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                               I. I. EL PROCESO DEL ENVEJECIMIENTO 
I.I.I SITUACIÓN ACTUAL: EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL 
El envejecimiento, según la organización mundial de la salud (OMS), se define 
como: “el deterioro de las funciones progresivo y generalizado, que produce una pér-
dida de respuesta  adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades rela-
cionadas con la edad”1. Dentro del envejecimiento, la OMS diferencia entre el enveje-
cimiento como un proceso normal  (fisiológico) frente al  envejecimiento que se en-
cuentra muy influenciado por otros factores (patológico). Por otra parte, la OMS ha 
introducido el concepto de envejecimiento activo, definiéndolo como: “el proceso  de 
hacerse mayor sin envejecer mediante el desarrollo continuado de actividades físicas, 
sociales y  espirituales a lo largo de toda la vida”1.  
El término "envejecimiento exitoso" se utiliza para identificar a las personas 
mayores que están libres de enfermedad crónica y continúan funcionando bien en la 
vejez, tanto físicamente como cognitivamente. El término "esencialmente sano" identi-
fica a individuos sin enfermedad aguda, sin antecedentes recientes de cáncer, normo-
tensos y con enfermedad crónica bien controlada. "Excepcionalmente saludables" 
identifica a los adultos mayores que no toman medicamentos, sin enfermedades cróni-
cas, normotensos y con un peso corporal normal. Factores psicosociales, genéticos y 
la longevidad contribuyen al envejecimiento exitoso2. 
A nivel mundial, la población está envejeciendo de forma rápida: entre 2006 y 
2050, se estima que el número de personas de 60 años o más se duplicará, pasando 
de 650 millones (11% de la población mundial) a 2 billones de personas (22% de la 
población mundial). En ese momento, habrá más ancianos que niños de 14 años o 
menos - un punto de inflexión en la historia humana-. Dentro del grupo de ancianos, se 
estima que el número de personas de 80 años en 2050 constituirán el 20% de la po-
blación anciana del mundo3. Por otra parte, los países en desarrollo están envejecien-
do a un ritmo mucho más rápido que los países desarrollados: en 2050, un 80% de las 
personas mayores de todo el mundo vivirán en los países en desarrollo en compara-





En España entre 1992 y 2010, la esperanza de vida al nacimiento de los hom-
bres ha pasado de 73,9 a 78,9 años y la de las mujeres de 81,2 a 84,9 años4. La pro-
yección de población de España a largo plazo elaborada por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) constituye una simulación estadística del tamaño y estructura demo-
gráfica de la población que residiría en España en los próximos 40 años, en caso de 
mantenerse las tendencias y comportamientos  demográficos actuales. Se trata, por 
tanto, de una extensión a largo plazo, para el total de  población nacional5. En este 
sentido, los mayores crecimientos absolutos y relativos en los próximos 40 años se 
concentrarían en las edades avanzadas. Concretamente, el grupo de edad de mayo-
res de  64 años se duplicaría en tamaño y pasaría a constituir el 31,9% de la población 
total de España. Sin embargo, la población de 16 a 64 años, se vería disminuida en 
más de medio millón, un 18,4% de su volumen actual5. 
Por otro lado, de mantenerse los ritmos actuales de reducción de la incidencia 
de la  mortalidad por edad sobre la población de España, la esperanza de vida al na-
cimiento  alcanzaría los 84,3 años en los varones y los 89,9  años en las mujeres en 
2048,  incrementándose desde 2007 en 6,5 y 5,8 años5 respectivamente. No obstante, 
el mayor  tamaño poblacional y una estructura demográfica cada vez más envejecida 
producirían un continuo crecimiento del número anual de defunciones. Con ello, el 
saldo entre nacimientos y defunciones entraría en una dinámica continuamente decre-
ciente.  De hecho, tras haber alcanzado su máximo en las últimas décadas en 2008, 
acabaría tornándose en negativo a partir de 2020, lo cual supondría un fuerte freno al 
crecimiento poblacional5. Así, en el año 2022, España contaría con 45,1 millones de 
habitantes, un 2,5% menos que en 2012. Y en 2052, la población de España se cifra-
ría en 41,6 millones, un 10,0% menos que en la actualidad6. Concretamente, en 2052 
el grupo de edad de mayores de 64 años se incrementaría en 7,2 millones de perso-
nas (un 89%) y pasaría a constituir el 37% de la población total de España6. 
De esta forma, el envejecimiento de la población puede considerarse un éxito 
de las políticas de salud pública y del desarrollo socioeconómico1. Varios son los as-
pectos a tener en cuenta en esta situación: el gasto sanitario, las consecuencias socia-
les  y la necesidad de centrar la investigación traslacional en ese grupo de edad7. En 
la situación actual y con la evolución demográfica estimada, la investigación clínica 
precisa una reorientación en base a las necesidades futuras. El documento conjunto 
de consenso entre la Sociedad Americana de Geriatría y el Instituto Nacional de Enve-
jecimiento sobre la construcción de una agenda nacional sobre la investigación en los 





en las cuales se compartan poblaciones y recursos dentro y entre instituciones que 
estudien la fragilidad con el fin de incrementar el rango de métodos y estrategias de 
investigación centradas en la fragilidad. Se necesita de nuevos abordajes innovadores 
que permitan integrar los descubrimientos a nivel celular y molecular con aquellos a 
nivel sistémico y multisistémico y con los resultados clínicos9”.  
En el informe7 de la Fundación CSIC 2010, tras la recopilación de la informa-
ción sobre percepción de las necesidades de la población anciana llevada a cabo por 
los distintas encuestas y estudios poblacionales, se  estructuró la información agru-
pándola según las posibles líneas de interés, con el objetivo de poder compararlas con 
el ámbito de la investigación y desarrollo (I+D+i) y comprobar si las actuales líneas de 
investigación están próximas a cubrir las necesidades que muestra la población ancia-
na. 
Dentro de esas líneas de interés de investigación, se incluye la relación con el 
sistema sanitario de este grupo de pacientes. De esta forma, la innovación en metodo-
logías, instrumentos y procedimientos para las situaciones de emergencia  así como la 
coordinación de la investigación básica que permita dar respuesta y apoyo más efi-
ciente a la investigación clínica e intercambiar experiencias entre los dos ámbitos se 
destacan como objetivos fundamentales.   
I.I.II FISIOPATOLOGÍA DEL ENVEJECIMIENTO 
I.I.II.I CAMBIOS FISIOLÓGICOS 
El envejecimiento provoca cambios a nivel de los procesos fisiológicos rítmicos 
del organismo. El origen de esta disfunción parece ser la pérdida neuronal en el núcleo 
supraquiasmático del hipotálamo10.  
A nivel hormonal, se observa un descenso de los niveles plasmáticos de la tiro-
tropina con el envejecimiento11 . De la misma forma, con la edad, se retrasa el tiempo 
de secreción de la  melatonina y también disminuye su nivel plasmático12. Respecto al 
cortisol plasmático, en algunos estudios se ha observado que los niveles matutinos 
aumentan con la edad, aunque  existe cierta controversia en la literatura13. La secre-
ción pulsátil de gonadotropinas, hormona de crecimiento y hormona adrenocorticotró-
pica (ACTH) se alteran por un descenso de la regularidad en su secreción, provocando 





Esta disfunción, debida al envejecimiento en el hipotálamo, disminuye la ampli-
tud del patrón circadiano de la temperatura10,17, provoca alteraciones en el estado de 
ánimo18, la cognición19 y el sueño17, 20.  
I.I.II.II ALTERACIÓN DE LOS RITMOS CELULARES 
Los sistemas fisiológicos son inherentemente complejos. Numerosas observa-
ciones han demostrado que los mejores sistemas fisiológicos son más complejos de lo 
que en un principio era evidente. En particular, esta complejidad está íntimamente re-
lacionada con el grado por el cual puede predecirse la dinámica de un sistema en la 
práctica21. La pérdida de complejidad, que es un concepto derivado del campo de la 
dinámica no lineal, puede ser un principio general de todos los sistemas de envejeci-
miento22. Esta complejidad viene definida por los procesos moleculares, que generan 
ritmicidad celular. Estos ritmos celulares coordinados interaccionan (en un proceso  
denominado “acoplamiento”) y generan un programa complejo de 24 horas que está 
sincronizado con la rotación de la tierra21, 23.  
El sistema circadiano asegura la anticipación y adaptación a los cambios dia-
rios del medio ambiente y funciona en diversos niveles, desde la expresión génica al 
comportamiento. La interrupción de los procesos rítmicos complejos  más allá de los 
límites normales o la aparición de ritmos anormales se asocia con la enfermedad24.  
Esta pérdida de complejidad con el envejecimiento, puede causar a nivel clíni-
co, variaciones del ritmo cardíaco,de la presión arterial, de las frecuencias electroence-
falográficas y en la respuesta a frecuencias auditivas y al estrés25, 26, 27. 
I.I.II.III ALTERACIÓN DE LA HOMEOSTASIS 
El envejecimiento se caracteriza por un deterioro gradual de la reserva funcio-
nal, reduciendo la capacidad para mantener la homeostasis bajo condiciones de es-
trés2, 28. La disminución con la edad, de las reservas fisiológicas disponibles  para res-
ponder a las situaciones de estrés, se ha definido define como homeoestenosis. Este 






FIGURA 1. HOMEOESTENOSIS. Extraído de: Taffet GE. Physiology of aging. En Cassel CK, 
Leipzig RM, Cohen HJ  et al. Geriatric Medicine: An evidence Based Ap proach 4th ed. New 
York, Springer, 2003. Uptodate. Taffet GE. http://.uptodate.com/  
En la Figura 1, se muestra el proceso de la homeoestenosis. El punto final de 
este proceso es la fragilidad, donde incluso el más pequeño estrés sobrepasa las re-
servas  fisiológicas disponibles. El "precipicio" puede definirse de forma variable: muer-
te, parada cardíaca, hospitalización o aparición de un síntoma. Con el envejecimiento, 
la zona en la que la persona anciana puede volver a la homeostasis mediante sus re-
servas fisiológicas se estenosa2. 
Un ejemplo de la evidencia de este modelo es la escala de gravedad APACHE 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), utilizada para predecir el pronósti-
co de los pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Esta es-
cala, posee una corrección para la edad y un componente denominado “evaluación 
fisiológica aguda”. A mayor puntuación, indica una mayor desviación de homeosta-
sis30, 31. Se ha observado que la desviación de la homeostasis necesaria para cruzar 
un umbral crítico (por ejemplo: parada cardíaca) es menor en el anciano32. De esta 
forma, en la escala APACHE, se dan "puntos por la edad", para que las puntuaciones 
totales se igualen entre los diferentes grupos de edad2, 31. 
I.I.II.IV TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO 
La mayor comprensión de la base evolutiva del envejecimiento ha hecho posi-
ble considerar una serie de estrategias experimentales de forma más racional. Muchas 
de las teorías sobre las causas del envejecimiento implican algún tipo de daño somáti-





ambientales, genéticos y de comportamiento. Se han propuesto muchas teorías para 
explicar el proceso de envejecimiento, pero ninguna de ellas parece ser plenamente 
satisfactoria33. Las teorías tradicionales sobre el envejecimiento, sostienen que este 
proceso no es una adaptación ni está genéticamente programado. Las nuevas teorías 
biológicas del envejecimiento en los seres humanos se dividen en dos categorías prin-
cipales: programado (envejecimiento programado, endocrina e inmunológica)  y teo-
rías de daño o error (desgaste, tasa de la vida, entrecruzamiento, radicales libres y 
daños de ADN somático). Las teorías programadas implican que el envejecimiento 
sigue un calendario biológico, tal vez una continuación de la que se regula el desarro-
llo y crecimiento de la infancia. Este reglamento depende de cambios en la expresión 
de genes que afectan a los sistemas responsables del mantenimiento, reparación y 
defensa de respuestas34. Las teorías de daño o error enfatizan agresiones ambientales 
a los organismos vivos que inducen daño acumulativo en diversos niveles como la 
causa del envejecimiento. 
Teoría del envejecimiento programado:  el envejecimiento es el resultado de 
una activación y desactivación secuencial de ciertos genes. La relativa facilidad con 
que los vectores de ADN pueden utilizarse para detectar cambios en la transcripción 
con la edad ha llevado al uso generalizado de términos como "regulación de la edad" 
de los genes34, 35. Esta terminología sugiere que hay algún “reloj” subyacente  en el 
envejecimiento  por el que se establece la expresión de los genes. De hecho, es muy 
difícil conocer qué tipo de “reloj” del envejecimiento se podría programar que no creara 
daño y cuáles son  las respuestas relacionadas que impulsan el proceso de envejeci-
miento.   
Teoría endocrina:  la secreción, los niveles y los receptores de las células de la 
mayoría de las hormonas disminuyen progresivamente con la edad, provocando un 
estado de deficiencia endocrina. La desincronización hace que el pico de actividad 
hormonal se produzca en el momento equivocado y sea ineficiente. Estos múltiples 
déficits  hormonales y  la desincronización pueden constituir las principales causas del 
envejecimiento humano, y son potencialmente tratables36. Estudios recientes confir-
man que el envejecimiento hormonal está regulado y que la vía de señalización de 
insulina/IGF-1 evolutivamente conservada juega un papel clave en la regulación hor-







Teoría inmunológica: propuesta por Walford en 1969, esta teoría asume que el 
proceso normal de envejecimiento en el hombre y en todos los animales se relaciona 
con un sistema inmune defectuoso38. La teoría inmunológica del envejecimiento se 
basa en dos observaciones principales: la disminución de la capacidad funcional del 
sistema inmune con la edad (como lo demuestra la respuesta disminuida de las célu-
las T a los mitógenos, provocando una  menor resistencia a las enfermedades infec-
ciosas); y el aumento de fenómenos de autoinmunidad con la edad, que se ha relacio-
nado con el cáncer, enfermedades cardiovasculares, inflamación y enfermedad de 
Alzheimer (EA)34, 38. 
Teoría del desgaste:  la teoría del desgaste del envejecimiento fue introducida 
por  Weismann, un biólogo alemán, en 1882. Esta teoría se basa en la idea de que 
existe una limitación específica sobre el número de divisiones que pueden experimen-
tar las células somáticas en el curso de una vida individual . Este número, como la vida 
útil de las generaciones individuales de las células, ya está determinado en las células 
embrionarias. De esta forma, el envejecimiento sería dependiente del número de ge-
neraciones de la célula que es específico para cada una de las especies39, 40.  
Teoría de la tasa de vida: la diferencia en la vida útil máxima es característica 
de las especies y fue inicialmente propuesta debido a las variaciones en la tasa espe-
cífica de metabolismo basal entre especies. En ello se basa la teoría de la tasa de vida 
y se encuentra en el origen de la teoría del estrés oxidativo del envejecimiento. Al ana-
lizar estas diferencias, se observa que las diferencias máximas en relación a la magni-
tud de vida útil entre las especies animales, exceden la variación de vida útil obtenida 
por manipulación experimental. Sin embargo, la teoría de la tasa de vida del envejeci-
miento, no es completamente adecuada para explicar la máxima vida útil41, 42.  
Teoría del entrecruzamiento (cross-linking):  propuesta por Johan Bjorksten en 
194243. Según esta teoría, una acumulación de proteínas reticuladas daña las células 
y tejidos, ralentizando los procesos corporales y provocando el envejecimiento. Con la 
edad, tejidos dinámicos tales como los pulmones, los vasos sanguíneos y la piel pier-
den su capacidad elástica, que culmina en la rigidez tisular. Esta pérdida de elastici-
dad, que afecta profundamente a la función del tejido, puede ser debida no sólo a los 
cambios en la abundancia relativa de proteínas de matriz extracelular clave dentro de 





Teoría de los radicales libres: esta teoría, fue introducida por el Dr. Gerschman 
en 1954, y se desarrolló por el Dr. Denham Harman34. La reacción de los radicales 
libres activos (por lo general producidos en los organismos) con componentes celula-
res, inicia los cambios asociados con el envejecimiento. La participación de los radica-
les libres en el envejecimiento se relaciona con su papel clave en el origen y evolución 
de la vida. Los cambios del envejecimiento se atribuyen comúnmente al desarrollo, los 
defectos genéticos, el medio ambiente, la enfermedad y a un proceso de envejeci-
miento innato. Este último produce cambios de forma exponencial con la edad, convir-
tiéndose en el principal factor de riesgo para la enfermedad y la mortalidad después de 
los 28 años de edad en los países desarrollados45.  
Teoría somática de daños en el ADN: los daños en el ADN y las mutaciones se 
acumulan con la edad en los tejidos de los mamíferos. El síndrome progeroide (resul-
tado de un envejecimiento acelerado) se ha  relacionado con defectos en la reparación 
o procesamiento del ADN, lo que sugiere que los niveles elevados de ADN dañado 
pueden acelerar el envejecimiento fisiológico y el desarrollo de enfermedades relacio-
nadas con la edad. Un nivel de ADN dañado más alto puede provocar alteraciones en 
las vías de señalización celulares, como la apoptosis, provocando un agotamiento más 
rápido de las células madre, que a su vez contribuye al envejecimiento acelerado34. 
Por otra parte, la acumulación de ADN dañado puede contribuir a la capacidad dismi-
nuida de los tejidos envejecidos para volver a la homeostasis después de la exposición 
a estrés agudo o lesiones28, 46. 
I.I.II.V ENFERMEDADES ASOCIADAS AL ENVEJECIMIENTO 
I.I.II.V.I SISTEMA HEMATOPOYÉTICO 
Las células efectoras de la sangre tienen una vida limitada y deben ser reem-
plazadas continuamente a lo largo de la vida por una pequeña reserva de células ma-
dre hematopoyéticas en la médula ósea. Aunque los experimentos de trasplante de 
médula ósea en ratones sugieren que el potencial replicativo de las células madre he-
matopoyéticas es finito, hay poca evidencia de que la senescencia replicativa provo-
que agotamiento del “pool” de células madre durante el período de vida útil normal47. 
La médula ósea disminuye su masa y aumenta la grasa con la edad48, 49, reduciendo 
progresivamente las reservas funcionales, con una respuesta a situaciones de estrés 






La anemia en los ancianos nunca debe atribuirse a la edad. La anemia ferropé-
nica y la anemia de trastornos crónicos son los tipos más comunes de anemia en los 
ancianos. Las anemias nutricionales debido a déficit de folato o vitamina B12  son tra-
tables y no deben pasarse por alto.   
 
El tipo más frecuente de leucemia en los ancianos es la leucemia linfocítica 
crónica. Un curso benigno asintomático no requiere ningún tratamiento, pero la forma 
agresiva de la  enfermedad sí precisa tratamiento. En el caso de los pacientes ancia-
nos, las decisiones sobre el tratamiento son a veces difíciles, dado que deben tenerse 
en cuenta los trastornos físicos y mentales coexistentes51 para valorar el beneficio. Por 
otra parte, la edad es un factor de riesgo para la mielotoxicidad  y uno de los factores 
que condiciona la donación de médula ósea52, 53.  
Durante el envejecimiento, se producen cambios en la hemostasia, incluyendo 
alteraciones de la coagulación, plaquetas y factores fibrinolíticos. Los ancianos sanos 
tienen aumentada la actividad de la enzima de coagulación, acompañada de una ma-
yor formación de fibrina e hiperfibrinolisis secundaria. Este deterioro potencial fibrinolí-
tico en los ancianos, da lugar a una condición que se ha descrito como un estado sis-
témico de "preparación trombótica"54. Esta situación, está fuera de las necesidades 
fisiológicas de la persona anciana. 
I.I.II.V.II SISTEMA GASTROINTESTINAL Y HEPATOBILIAR 
Los efectos del envejecimiento en el sistema gastrointestinal son modestos. El 
envejecimiento en sí mismo no causa desnutrición, pero el adelgazamiento del epitelio 
de las encías con la edad provoca caries  y masticación incompleta, lo que puede  ser 
causa de desnutrición55 . Por otra parte, las alteraciones en la composición de la saliva 
y los efectos secundarios de los medicamentos también pueden originar desnutri-
ción56.  
La disminución de las contracciones secundarias del esófago, junto con la dis-
minución del tono del esfínter esofágico inferior, provoca una mayor exposición al áci-
do gástrico55. Más del 50% de los ancianos están infectados con H. pylori, con una 
prevalencia que aumenta con la edad57. La ingesta subóptima de micronutrientes (vi-
taminas y minerales)58  y macronutrientes59 está disminuida en los pacientes ancianos, 
pero sigue siendo adecuada para mantener la homeostasis . La motilidad colónica se 





padecen de estreñimiento crónico60 . Los divertículos son frecuentes en los pacientes 
occidentales mayores de 65 años, con una prevalencia mayor al 65%61. La formación 
de divertículos colónicos se relaciona con las alteraciones neuromusculares del intes-
tino grueso así como con la percepción visceral alterada62.  
El envejecimiento se asocia con aumento de la proliferación y disminución de la 
apoptosis en la mucosa colónica además de la exposición prolongada a agentes carci-
nógenos, lo que provoca un aumento del riesgo de cáncer de colon con la edad63.  
A nivel hepático, el envejecimiento origina una serie de cambios significativos 
en el hígado, incluyendo reducciones en el flujo sanguíneo hepático, en el tamaño, del 
contenido de enzimas metabolizadoras de drogas y pseudocapilarización64. Las prue-
bas de función hepática se alteran mínimamente por la edad55. La albúmina sérica 
disminuye ligeramente con el envejecimiento humano normal aunque no se ha demos-
trado claramente su relación con la mortalidad de los ancianos65. El envejecimiento, 
también disminuye la síntesis de los factores de coagulación dependientes de vitamina 
K66. 
Los cambios estructurales y funcionales en el tracto biliar y páncreas asociados 
con la edad avanzada son mínimos (atrofia y fibrosis), y su relación con las enferme-
dades pancreático-biliares no están bien definidos. La composición de la bilis tiene un 
índice litogénico mayor, lo que predispone a la formación de cálculos biliares de coles-
terol67.  
I.I.II.V.III SISTEMA RENAL 
La masa renal disminuye en un 25 – 30 % entre las edades de 30 y 80 años68. 
El envejecimiento normal se asocia con esclerosis difusa de los glomérulos, de forma 
que un 30% de ellos son destruidos a la edad de 75 años68. El aclaramiento de creati-
nina disminuye con la edad (7.5 a 10 ml por minuto por década), aunque hay gran va-
riabilidad69. La creatinina del suero puede permanecer estable a pesar de disminucio-
nes en la tasa de filtración glomerular70, debido a que la producción de creatinina dis-
minuye con la edad y la secreción tubular de creatinina aumenta. Las ecuaciones utili-
zadas para estimar el aclaramiento de creatinina utilizan la edad en las fórmulas, sin 







La cistatina C puede ser útil cuando es necesaria una evaluación precisa en 
ancianos72. En ancianos sanos, se ve un aumento de aproximadamente del 50 por 
ciento en los niveles cistatina C de los 40 a los 80 años de edad73. 
La homeostasis de líquidos y electrolitos se mantiene relativamente  con el en-
vejecimiento, sobretodo en la ausencia de estrés. Sin embargo, la capacidad máxima 
para diluir la orina y excretar una carga de agua se deteriora74 .  
El riñón en el anciano es más propenso a la nefrotoxicidad relacionada con 
medicamentos o contraste intravenoso75 y disminuye su capacidad de recuperación en 
situaciones agudas76.   
I.I.II.V.IV SISTEMA RESPIRATORIO 
Los pulmones sufren cambios con la edad que conducen a un aumento del ta-
maño alveolar sin destrucción de las paredes alveolares. En general, un tercio de la 
superficie del tejido pulmonar se pierde con la vida, aumentando el espacio muerto 
anatómico77. Esto reduce la tensión superficial alveolar y el retroceso elástico de los 
pulmones, que a su vez causa una reducción del flujo máximo alcanzable en las vías 
respiratorias durante el ciclo de respiración.  
El rendimiento muscular disminuye con la edad y la pared torácica se vuelve 
más rígida, lo que provoca a un aumento del volumen residual y también una disminu-
ción de la capacidad pulmonar total por el retroceso elástico reducido. La “compliance 
total” de la pared torácica disminuye en un tercio desde los 30 a los 75 años78. El ren-
dimiento del ejercicio se reduce con la edad, con una discreta disminución en la oxige-
nación arterial que se estabiliza en los mayores de 70 años. La disminución en el 
FEV1 con la edad se correlaciona con el empeoramiento máximo del rendimiento ae-
róbico79. 
La edad aumenta la ventilación-perfusión, siendo un factor crítico para la pre-
sión de oxígeno (PO2) arterial. De esta forma, la PO2 arterial declina con la edad, 
disminuyendo desde los 30 hasta 70 -75 años y después se mantiene prácticamente 
constante. Por otra parte, la PO2 alveolar no cambia con la edad, pero con los años 
aumenta el gradiente de alveolar-arterial (A-a) de oxígeno. Los cambios en la presión 
arterial de CO2 (PCO2) son debidos a la enfermedad y no deben ser atribuidos solo a 





hipercapnia.  La tos es menos intensa en la persona anciana debido a los efectos de la 
edad en la fuerza muscular respiratoria y a un mayor volumen de cierre81. 
I.I.II.V.V SISTEMA GENITOURINARIO 
El envejecimiento provoca cambios en el sistema genitourinario y reproductivo. 
Con la edad, aumenta la prevalencia de incontinencia urinaria. Este incremento se 
relaciona con la disminución de la contractilidad del músculo detrusor, de la capacidad 
vesical máxima, del caudal máximo y de la capacidad de retención, originando un au-
mento del volumen residual postevacuación82. La hiperplasia benigna de próstata se 
relaciona con la edad avanzada. Es probable que múltiples factores estén causalmen-
te relacionados con el desarrollo de esta alteración83. De todos ellos la presencia de 
las células de Leydig en los testículos tiene una gran relevancia. En el varón, la disfun-
ción sexual se relaciona con las alteraciones neurológicas, vasculares y endocrinológi-
cas84. 
En el ovario se observa una disminución progresiva en el número de ovocitos 
con la edad85. Los cambios relacionados con la menopausia y la disminución de estró-
genos se van haciendo más graduales y provocan disfunción sexual. Los niveles de 
andrógenos se han asociado con cambios en la función sexual de la mujer, pero su 
papel es incierto86.   
I.I.II.V.VI SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 
La pérdida de masa muscular no es lineal, pero se acelera con la edad. La sar-
copenia (pérdida de masa muscular y fuerza relacionada con la edad), se define como 
una disminución de la masa del músculo apendicular dos desviaciones por debajo de 
la media para los adultos jóvenes sanos87. La prevalencia en la UCI oscila entre el 15 y 
el 30%87, siendo un factor clave en la fragilidad, la limitación funcional y la discapaci-
dad de los pacientes ancianos. El entrenamiento de resistencia y un aporte calórico-
proteico adecuado son las estrategias claves para el tratamiento de la sarcopenia, 
dado que el músculo envejecido se fatiga más fácilmente88. El envejecimiento en hom-
bres y mujeres aumenta la probabilidad de fractura y su reparación es más lenta. La 
osteoporosis se caracteriza por una alteración sistémica de la masa ósea y de la mi-
croarquitectura que provoca fracturas frágiles. El envejecimiento favorece la osteopo-
rosis, particularmente la osteoporosis postmenopáusica. Los cambios en la biología 
ósea a nivel molecular alteran la relación entre la formación del hueso por los osteo-





general, la disminución de la masa ósea es aproximadamente 0,5% por año en ancia-
nos sanos90. 
I.I.II.V.VII PIEL  
En individuos sanos, la integridad de la piel se mantiene por las células madre 
epidérmicas que se autorrenuevan y generan células que alcanzan la diferenciación 
terminal. A pesar de la acumulación de marcadores de envejecimiento con la edad en 
la piel, las células madre epidérmicas se mantienen a niveles normales durante toda la 
vida91 . La capacidad regenerativa y la autorrenovación de células madre disminuye 
con la edad. Dentro de estos cambios, la alteración del factor de crecimiento fibroblás-
tico se ha relacionado con la disminución de la función de la célula madre92 . 
El envejecimiento normal de la piel conduce a la atrofia y disminución de la 
elasticidad. La epidermis se vuelve más delgada y la unión dermoepidérmica se apla-
na, dando por resultado una mayor fragilidad de este tejido93. Esto da lugar a piel seca 
(xerosis) y a un compromiso en la función barrera de la piel94.  
El fotoenvejecimiento es el resultado de la exposición crónica al sol y del daño 
recurrente por la luz ultravioleta solar. No es un proceso fisiológico del envejecimien-
to95.  
I.I.II.V.VIII SISTEMA SENSORIAL 
La estructura de los ojos cambia con la edad. La flacidez del parpado inferior 
puede llevar al ectropion o entropión. La función de la glándula lacrimal, la producción 
de lágrimas y la función de las células caliciformes disminuye96. 
Las alteraciones dependientes de la edad provocan alteraciones en la función 
visual. Los datos recientes sugieren que estos pueden atribuirse a la falta de rotación 
macromolecular, a la modificación de proteínas y componentes de la membrana y a la 
temperatura corporal a lo largo de décadas97.  
La pérdida de la audición es característica de la edad avanzada. La presbiacu-
sia se asocia a la pérdida auditiva neurosensorial y es la causa más común de pérdida 
de la audición en personas mayores98. Por otra parte, también se objetivan dificultades 






La pérdida del gusto en pacientes ancianos es en gran parte debido a la dismi-
nución del olfato, aunque la sensibilidad del gusto también disminuye con la edad100. 
I.I.II.V.IX SISTEMA INMUNE 
La edad se asocia con un estado inflamatorio, y es una de las principales  con-
secuencias de la inmunosenescencia. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que 
este estado es, al menos en parte, independiente de los estímulos inmunológicos101.  
Estas alteraciones contribuyen a una mayor frecuencia de infecciones, tumores 
malignos y enfermedades autoinmunes en el anciano. La inmunosenescencia no afec-
ta a todos los procesos inmunológicos por igual. Algunas de las respuestas que están 
más afectadas por la edad incluyen la capacidad de los linfocitos (células B y T) para 
generar inmunorespuestas eficaces sobre la exposición a nuevos antígenos (en forma 
de vacunas o infecciones). Un concepto importante en inmunosenescencia es el de la 
pérdida de regulación precisa de procesos inflamatorios. Los adultos mayores mues-
tran perfiles de citocinas que son compatibles con un estado inflamatorio crónico, de 
bajo nivel102. 
I.I.II.V.X SISTEMA NEUROLÓGICO 
El número de células nerviosas en el cerebro generalmente disminuye con la 
edad, aunque esta pérdida varía, dependiendo del estado de salud. Además, las neu-
ronas restantes tienen la función alterada. Sin embargo, el cerebro posee ciertas ca-
racterísticas que ayudan a compensar estas pérdidas: cuenta con más células de las 
que necesita para funcionar normalmente (redundancia), la capacidad de formación de 
nuevas conexiones y producción de nuevas células nerviosas, especialmente después 
de una lesión cerebral leve o un accidente cerebrovascular es notable103. 
 
Con el envejecimiento, el flujo de sangre al cerebro puede disminuir un prome-
dio del 20%. Este descenso del flujo sanguíneo es mayor en las personas con factores 
de riesgo cardiovascular, pudiendo provocar una perdida prematura de neuronas103. 
 
A nivel periférico, los discos intervertebrales pierden parte de su capacidad de 
amortiguación con la edad, por lo que aumenta la presión sobre la médula y en las 






La conducción nerviosa disminuye por degeneración de las vainas de mielina. 
Los nervios periféricos transmiten los impulsos más lentamente, dando como resultado 
un descenso de la sensibilidad y un enlentecimiento de los reflejos. La degeneración 
ocurre principalmente porque aparece una disminuición del flujo sanguíneo con la 
edad. Por lo general, estos cambios no tiene repercusión clínica. También se reduce la 
respuesta del sistema nervioso periférico a la lesión103.  
Los estudios de neuroimagen revelan los cambios asociados con la edad a ni-
vel cerebral: atrofia  (especialmente del hipocampo, que está ya presente años antes 
de los signos más tempranos de deterioro cognitivo), infartos cerebrales silentes y 
cambios isquémicos en la sustancia blanca (asociados con un mayor riesgo de de-
mencia, accidente cerebrovascular y depresión)104.  
Las enfermedades neurodegenerativas y las enfermedades cerebrovasculares 
son muy frecuentes en los ancianos. La prevalencia aumenta desde los 55 años a los 
90 años de edad: desde el 1% a más del 40% para la demencia, de menos de 0,5% a 
más del 4% para la enfermedad de Parkinson y de aproximadamente 1% a casi el 
10% para el accidente cerebrovascular. La incidencia específica por edad de la de-
mencia es idéntica para los hombres y las mujeres (por lo menos hasta la edad de 85 
años), sin embargo los hombres tienen una mayor incidencia por edad en relación al 
accidente cerebrovascular y la enfermedad de Parkinson respecto a las mujeres104.  
La enfermedad vascular y los factores de riesgo cardiovascular se asocian con 
peor rendimiento cognitivo, lo que se traduce también en que los pacientes con enfer-
medad  vascular o factores de riesgo cardiovascular tienen un mayor riesgo de de-
mencia, incluida la enfermedad de Alzheimer. De la misma forma, varios factores del 
estilo de vida están asociados con el riesgo de demencia y enfermedad de Alzhei-
mer104. 
Los factores de riesgo para el accidente cerebrovascular, además de los facto-
res de riesgo cardiovascular tradicionales, incluye los marcadores inflamatorios. Sin 
embargo no identifican a las personas en riesgo. Cerca del 20% de los ancianos tienen 
al menos un infarto silente, un riesgo de más del doble de demencia y un mayor riesgo 
de depresión104. 
I.I.II.V.XI SÍNDROMES GERIÁTRICOS 
El término síndrome geriátrico se utiliza para caracterizar las condiciones clíni-





dad, pero que predisponen a la discapacidad y la muerte105. En el síndrome geriátrico, 
se incluyen las alteraciones más frecuentes atendidas en el paciente  anciano: delirio, 
cataratas, debilidad, mareos, síncope y la incontinencia urinaria. Sin embargo, el con-
cepto del síndrome geriátrico no tiene una definición concreta106. Dentro de esa hete-
rogeneidad, los síndromes geriátricos comparten muchas características comunes. 
Múltiples factores subyacentes, que implican a distintos sistemas, tienden a contribuir 
en los síndromes geriátricos. Con frecuencia el principal síntoma no representa la con-
dición patológica específica que subyace al cambio en el estado de salud107. Los sín-
dromes geriátricos son frecuentes en los ancianos: en una reciente encuesta, el 50% 
de los mayores de 65 años tenía uno o más de estos síntomas105.  
Por otra parte, los síndromes geriátricos aportan información útil para conocer 
la supervivencia de los pacientes ancianos, pero proporciona poca información sobre 
la supervivencia de los pacientes muy ancianos. Los modelos de supervivencia más 
complejos añaden comparativamente pocos beneficios frente a los modelos más sim-
ples108.   
I.I.II.V.XII COMORBILDAD 
La multimorbilidad se refiere a la concurrencia de dos o más condiciones médi-
cas o psiquiátricas, que pueden o no estar relacionadas  entre ellas en el mismo pa-
ciente109. El término multimorbilidad se confunde con el término comorbilidad, que co-
morbilidad técnicamente indica una condición o condiciones que coexisten en el con-
texto de un índice de enfermedad110. La prevalencia de multimorbilidad en ancianos 
varía entre el 55 y el 98%. En estudios transversales, los ancianos, las mujeres y el 
bajo nivel socioeconomico son factores asociados con la multimorbilidad, confirmado 
por estudios longitudinales. Las principales consecuencias de la multimorbilidad son la 
incapacidad y deterioro funcional, la baja calidad de vida y el aumento de los costes. 
Respecto a la mortalidad, los estudios son controvertidos111, 112.  
Los índices de comorbilidad en ancianos no deben ser interpretados de manera 
aislada, sino en un contexto de valoración integral que incluya las disfunciones preclí-
nicas asociadas al envejecimiento, a las medidas de fragilidad, a los aspectos funcio-
nales, mentales y psicosociales113. El manejo clínico de la comorbilidad en ancianos 
requiere conocimientos avanzados de geriatría porque el tratamiento de varias condi-





tenerse en cuenta que las disfunciones fisiológicas preclínicas modulan la respuesta a 
los fármacos114. 
Dentro de los índices de comorbilidad, métodos válidos, reproducibles115 y apli-
cables en ancianos son: la Cumulative Illness Rating Scale (en su versión adaptada a 
ancianos), el índice de Charlson (incluido el índice Charlson modificado), el Index of 
CoExistent Disease y el índice de Kaplan.  
I.I.III PREVENCIÓN 
Determinar las medidas de prevención en los ancianos es un proceso compli-
cado porque muchos trastornos geriátricos tienen factores de riesgo, intervenciones y 
resultados de causa multifactorial. Los ancianos no se incluyen frecuentemente en los 
ensayos clínicos, de forma que los resultados no pueden ser medidos y divulgados de 
forma adecuada  para la interpretación y síntesis de la evidencia116.   
I. I.III.I PRIMARIA  
La actividad física se ha demostrado que beneficia a todos los grupos de edad, 
dado que disminuye la morbilidad y aumenta la vida útil117, 118. La american heart asso-
ciation (AHA) y el colegio americano de medicina deportiva recomiendan en los mayo-
res de 65 años varios tipos de actividad y guías para la implementación de estos pro-
gramas. Estas recomendaciones han sido comprobadas, validando su aplicabilidad119 . 
Aproximadamente el 15% de los mayores de 65 años experimentan problemas 
de salud relacionados con el consumo de alcohol, en combinación con medicación o 
con enfermedades crónicas. Entre el 2% y el 4% cumplen criterios de alcoholismo120 . 
Los estudios longitudinales realizados, han demostrado que pueden aumentar el ries-
go de deterioro cognitivo y demencia. Las directrices de la sociedad americana de ge-
riatría sugiere preguntas específicas con respecto a la frecuencia y cantidad de con-
sumo de alcohol mediante el cuestionario CAGE (Cutting down, Annoyance by criti-
cism, Guilty feeling, and Eye-openers)121, para identificar pacientes con  problemas  
relacionadas con el alcohol120. 
Por otra parte, también están establecidas las pautas de vacunación en ancia-






I.I.III.II SECUNDARIA  
 
Detección precoz del cáncer: en el varón, el cribado del cáncer de próstata es 
controvertido, pero actualmente los ensayos clínicos, indican un beneficio de la morta-
lidad específica por cáncer de próstata si la esperanza de vida es mayor de 10 años y 
ningún beneficio en la mortalidad total en estudios con seguimiento a 14 años123. Dada 
la alta tasa de efectos secundarios asociados al tratamiento del cáncer de próstata, en 
los varones ancianos, parecen tener poca indicación la detección precoz de este cán-
cer, especialmente si tienen menos de 10 años de esperanza de vida. En los hombres 
mayores de 75 años, el united states preventive task force (USPSTF) encontró prue-
bas suficientes de que los beneficios del tratamiento del cáncer de próstata detectado 
por cribado son pequeños, y que los daños de la detección precoz  y del tratamiento 
son mayores que los potenciales beneficios. 
 
El estudio del impacto de estas recomendaciones fue escaso, ya que se encon-
tró una baja detección de cáncer de próstata basado en el PSA (Prosatate Specific 
Antigen) entre hombres mayores. Sin embargo, para un marcador donde se ha demos-
trado que los daños pueden superar los beneficios, las tasas de cáncer de próstata 
basado en el screening con el PSA todavía se acercaban al 30%. Esto sugiere que se 
necesitan mayores esfuerzos para cambiar esta práctica habitual124.  
 
Respecto al cáncer de colon, tanto en el varón como en la mujer, las recomen-
daciones actuales de la USPSTF sugieren ofrecer detección precoz del cáncer colo-
rrectal a los individuos con riesgo promedio entre los 50 y 75 años125. El USPSTF re-
comienda en contra de las técnicas de cribado para adultos mayores de 75 años126. 
 
En la mujer, los estudios de detección precoz  en el cáncer de mama reclutaron 
a mujeres de máximo 74 años de edad127.  Las directrices de la la USPSTF para ma-
yores de 75 años con respecto a las pruebas de detección precoz del cáncer de ma-
ma, concluyen que la evidencia actual es insuficiente para evaluar los riesgos y bene-
ficios de la mamografía en mujeres de 75 años o más128, pero la Asociación Americana 
de Geriatría recomienda ofrecer screening cada uno o dos años para las mujeres con 
una vida útil de ≥4 años129 . 
  
En el caso del cáncer de cérvix, las ancianas que nunca han sido sometidas a 





benefician de la detección precoz130 . La mayoría de guías clínicas recomiendan para 
el cribado del cáncer cervical a los 65 años para las mujeres que han tenido una ade-
cuada detección precoz. Detección precoz adecuada se define como tres citologías 
negativas consecutivas o dos co-tests HPV/Pap negativos consecutivos en los 10 años 
antes dedetener el cribado, con la prueba más reciente dentro de los últimos cinco 
años130. 
Osteoporosis: también se incluye dentro de las enfermedades que precisan 
prevención secundaria en el anciano, tanto en mujeres como en varones. El USPSTF 
recomienda la detección precoz en mujeres de 65 años o más para la osteoporosis 
mediante densitometría ósea131. Este organismo también  recomienda que la detección 
precoz comience a los 60 años para las mujeres con mayor riesgo de fracturas osteo-
poróticas, incluyendo aquellas con bajo peso corporal132. El USPSTF recomienda cri-
bado para la osteoporosis en mujeres mayores de 65 años sin fracturas previas o cau-
sas secundarias de osteoporosis mediante densitometría lumbar y del cuello de fémur. 
El american college of physicians (ACP) recomienda la valoración de la osteoporosis 
en los varones con factores de riesgo de fractura (bajo peso corporal, inactividad físi-
ca, la terapia crónica con glucocorticoides, fractura anterior por fragilidad, hipogona-
dismo) y exploración con densitometría para aquellos hombres que están en mayor 
riesgo y son candidatos para tratamiento farmacológico133. Por otra parte, llega a la 
conclusión de que las pruebas actuales son insuficientes para evaluar el balance de 
riesgo/beneficio para la osteoporosis en los hombres sin fracturas previas o causas 
secundarias de osteoporosis134.  
I.I.III.III TERCIARIA 
 
Valoración funcional y cognitiva: el deterioro en las actividades de la vida diaria 
se asocia con un mayor riesgo de caídas, depresión, institucionalización y mortalidad 
en el anciano135 . Obtener una historia del estado funcional con preguntas específicas 
dirigidas a valorar la función puede reducir la morbilidad relacionada con estos pro-
blemas135. La prevalencia de demencia aumenta con la edad, con estimaciones que 
oscilan entre el 20 y 50% después de los 85 años136. Las pruebas de detección inclu-
yen el mini mental test, test del dibujo del reloj, mini-cog y el memory impairment 
screen. Estos tests han sido validados para el cribado137. El USPSTF y la academia 





nos asintomáticos. De esta forma, no existe evidencia de que la detección precoz de la 
demencia mejore los resultados clínicos138. 
Determinar la capacidad funcional y cognitiva del paciente anciano, es un as-
pecto muy importante de la valoración geriátrica integral. Las escalas de medida de 
incapacidad psíquica validadas son las comentadas en el apartado anterior. Respecto 
a las escalas de medida de incapacidad funcional validadas y más utilizadas son, prin-
cipalmente: índice de Barthel, índice de Katz y escala de Lawton.  
En este sentido, hay que destacar que en España, la escala del hospital de la 
cruz roja (tanto para incapacidad psíquica como para incapacidad funcional), ha sido 
comproada y validada, siendo una escala útil y de sencilla aplicación para la valoración 
del paciente anciano.  
El USPSTF recomienda el cribado para la depresión si los sistemas de aten-
ción para tratamiento y seguimiento están disponibles en ese lugar. Varios instrumen-
tos han sido validados para la depresión, siendo la escala de depresión de Hamilton la 
más fácil de usar y más aceptada. Sin embargo, una herramienta de detección de dos 
preguntas simples ("¿durante el mes pasado, se  ha molestado por sentimientos de 
tristeza, depresión o desesperanza?" y "¿a menudo se ha molestado por la falta de 
interés o placer por  hacer las cosas?") han demostrado ser tan eficaz como estas es-
calas139. Responder afirmativamente a una o ambas de estas preguntas es una prueba 
de detección positiva para la depresión que requiere de más evaluación140. 
Déficits nutricionales: aproximadamente el 15% de los pacientes ancianos am-
bulatorios y el 50% de los ancianos hospitalizados están desnutridos141. A pesar de la 
clara relación entre la desnutrición y el aumento de la morbilidad y la mortalidad, no 
hay pruebas de cribado validadas para esta condición142.  
Por otra parte, se ha identificado una alta prevalencia de deficiencia de vitami-
na D (< 30 ng/mL) en los ancianos, con importantes implicaciones para la salud143. La 
vitamina D reduce el riesgo relativo de caídas en un 22 %144. La ingesta diaria de vita-
mina D en los ancianos debe ser al menos de 800 a 1000 UI. También se recomienda 
al menos 1,2 g de calcio elemental en la dieta o como un suplemento. No hay estudios 
prospectivos que apoyen un efecto de los complementos multivitamínicos sobre morbi-





Alteraciones visuales y auditivas: la disminución de la agudeza visual aumenta 
el riesgo de caída y es un predictor independiente de mortalidad, aunque no se ha 
determinado si corrigiendo las deficiencias visuales se reduciría mortalidad146. La revi-
sión de 2009 que realizó el USPSTF concluyó que la evidencia es insuficiente para 
determinar si la detección precoz de discapacidad visual en ancianos  mejora los resul-
tados funcionales147.  
La pérdida de audición se asocia con depresión, aislamiento social, baja auto-
estima y discapacidad funcional. En 2012, el USPSTF concluyó que había una eviden-
cia insuficiente para determinar el equilibrio entre riesgos y beneficios de la detección 
precoz de la pérdida de la audición en personas ancianas asintomáticas148.  
Prevención de caídas: aproximadamente el 30 por ciento de los ancianos no 
institucionalizados sufren una caída cada año149. La incidencia anual de caídas es pró-
xima al 50% en los pacientes mayores de 80 años de edad150. El 5% de las caídas en 
los ancianos ocasionan fractura u hospitalización. Aunque las caídas son una causa 
común de lesiones en las personas de edad, no son sólo una parte normal del proceso 
del envejecimiento. La sociedad americana de geriatría y la british geriatrics society 
recomiendan que todos los adultos mayores de 65 años se sometan a detección pre-
coz anual, con una historia clínica de caídas o del equilibrio. Una evaluación de riesgo 
individualizado debe ser realizada con la correspondiente intervención multifactorial. 
Los siguientes componentes deben incluirse en las intervenciones multifactoriales: 
ejercicio, particularmente equilibrio, fuerza y marcha formación; modificación del en-
torno doméstico; minimización de medicamentos, especialmente medicamentos psi-
coactivos; tratamiento de la hipotensión postural; y gestión de problemas en los pies y 
calzado. Estas intervenciones son efectivas en la reducción de caídas y lesiones rela-
cionadas con caídas en la comunidad y en el hogar, así como en la disminución del 
número de personas que sufren caídas en el ámbito hospitalario151.  
Incontinencia urinaria: se estima que afecta a de un 11% a un 34% de los varo-
nes ancianos mayores y de un 17% a un 55% de las mujeres ancianas152. La mejor 
pregunta para el diagnóstico de incontinencia es "tienes un impulso fuerte y repentino 
de orinar que hace tener fugas antes de llegar al baño?" (razón de verosimilitud positi-
va = 4.2; razón de verosimilitud negativa = 0.48). Para el diagnóstico de incontinencia 
urinaria de esfuerzo, "la incontinencia está causada por toser, estornudar, levantarse, 
caminar o correr?" (razón de verosimilitud positiva = 2.2; razón de verosimilitud negati-





I.I.IV TRATAMIENTO: CONSIDERACIONES GENERALES 
Los pacientes ancianos son muy heterogéneos en su condición fisiológica y 
funcional. Esta amplia heterogeneidad, debe tenerse en cuenta en la toma de decisio-
nes terapeúticas de estos pacientes, basarse en las necesidades individuales y en las 
evidencias disponibles. La edad no debe ser el único factor determinante para muchas 
intervenciones, y los tratamientos deben procurar preservar la función y maximizar la 
calidad de vida155, 156. 
                                          I.I.IV.I AGUDO 
Los pacientes mayores de 65 años representan el 40% de los adultos hospitali-
zados157, mientras que los pacientes mayores de 85 años representan el 8% de las 
altas del hospital158. Se espera que aumenten las hospitalizaciones y el gasto en salud 
en los ancianos a medida que crece la población geriátrica. 
En los pacientes ancianos hospitalizados, los principales diagnósticos no gine-
cológicos son la neumonía y las enfermedades cardiovasculares, que presentan una 
alta prevalencia en este grupo de edad159. Las admisiones por efectos adversos medi-
camentosos en los hospitales también son frecuentes160.   
Los pacientes ancianos tienen una estancia media mayor (5,5 días para eda-
des ≥65 años, en comparación con días 5 días para las edades entre 45 y 64 años  y 
3.7 días para las edades entre 15 y 44 años161. Con la edad, los pacientes presentan 
más enfermedades crónicas asociadas y mayor discapacidad, siendo más vulnerables 
durante la hospitalización las complicaciones nosocomiales y las reacciones adversas 
a fármacos162. 
Mientras que la mayoría de los pacientes jóvenes son dados de alta a su domi-
cilio, el 40% de los pacientes de 85 años  se dan de alta a centros de cuidados espe-
cializados161. Los factores de riesgo específicos para nueva discapacidad tras el alta 
incluyen edad ≥ 80 años, dependencia en tres o más criterios en la evaluación de acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (AIVD) dos semanas antes de la admisión, 
pobre movilidad al inicio (como se define por la incapacidad para caminar cuesta arriba 
o escaleras), deterioro cognitivo severo, cáncer metastásico y albúmina < 3 g/dl163. 
Los equipos multidisciplinares eficaces incluyen metas diarias de cuidado, listas 
de verificación y sesiones interdisciplinarias. Los programas de movilización temprana 





dencia sugiere que incluso los pacientes ventilados en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) pueden beneficiarse de estos programas de movilización temprana165. 
Se han establecido guías para ayudar a los médicos a identificar a los pacien-
tes que en el momento de ingreso en el hospital  podrían beneficiarse de los cuidados 
paliativos166. Es fundamental reducir al mínimo los medicamentos y tratamientos que 
son percibidos como carga para el paciente que ha elegido la atención con un enfoque 
paliativo. Los valores y principios del paciente, así como sus voluntades son un factor 
determinante a la hora de establecer las pautas diagnósticas y terapéuticas.  
La hospitalización para el anciano puede tener un efecto adverso en las inter-
venciones que pretenden ser terapéuticas. El reposo en cama, la polifarmacia, el uso 
de dispositivos externos (por ejemplo: las vías intravenosas, catéteres urinarios etc…), 
privación sensorial, alteración de los patrones de sueño habitual y la falta de una nutri-
ción adecuada contribuyen a un deterioro funcional, físico y cognitivo167. Además, los 
pacientes de edad avanzada son particularmente vulnerables a los errores médicos 
que se producen durante los traslados (altas, derivación a centros de cuidados cróni-
cos etc etc..)168.  
Determinar el apoyo social es también un componente importante en la evalua-
ción en la admisión de los pacientes ancianos. Evitar la hospitalización y la atención en 
el entorno familiar del paciente a veces puede satisfacer sus necesidades médicas si 
existe el soporte y ayuda adecuada. 
Finalmente, existen pocos datos que demuestren que las intervenciones 
del alta eviten el reingreso hospitalario en los pacientes ancianos169.   
I.I.IV.II CRÓNICO 
 Un marco para la atención primaria en ancianos que defina los objetivos 
a corto, medio y a largo plazo puede ayudar a priorizar los problemas en este grupo de 
población170. Los objetivos a corto plazo han sido comentados previamente en el tra-
tamiento agudo. A medio plazo, las necesidades de los años posteriores (de uno a 
cinco años), implican la prevención, el manejo de enfermedades, loa problemas psico-
lógicos y las estrategias de afrontamiento. Los objetivos a largo plazo se relacionan 
con los planes para aplicarlos en el momento agudo y son importantes para los ancia-





Las recomendaciones basadas en la evidencia respecto al manejo de medica-
mentos, evaluado en el estudio ACOVE171 son : mantener una lista actualizada de me-
dicamentos, incluyendo un informe de los medicamentos por lo menos una vez al año 
y después de todas las hospitalizaciones, la indicación clara para cada medicamento, 
vigilar la respuesta a la terapia (particularmente para condiciones crónicas), evaluar la 
duplicación, interacciones de fármacos, adherencia y la accesibilidad, evaluar los me-
dicamentos comúnmente asociados con eventos adversos: warfarina, analgésicos 
(especialmente narcóticos y antiinflamatorios no esteroideos), antihipertensivos (parti-
cularmente los inhibidores de la ECA y diuréticos), insulina, agentes hipoglucemiantes 
y cualquier psicótrpo y minimizar o evitar el uso de medicamentos anticolinérgicos que 
presentan riesgos específicos172. Dentro de esta valoración, los criterios de Beers 
permiten determinar el uso inapropiado de medicamentos173.  
El aislamiento social y la pobreza se asocian con altas tasas de depresión, an-
siedad, incapacidad y percepción propia de mala salud.La american medical associa-
tion y el USPSTF recomiendan que los médicos realicen rutinariamente preguntas di-
rectas y específicas sobre el posible abuso en ancianos, aunque el USPSTF no en-
cuentra pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra del uso de los ins-
trumentos 174, 175. 
Una discusión sobre los cuidados en las fases terminales  es adecuada para la 
prevención y planificación. Los pacientes de edad avanzada pueden experimentar pe-
riodos de alteraciones sensoriales y cognitivas, siendo  incapaces de participar en sus 
decisiones. Los poderes notariales, testamentos, directivas y documentos de tutela 
son importantes en estas situaciones176
, 177.  
I.I.V LONGEVIDAD Y PRONÓSTICO DEL ENVEJECIMIENTO  
El efecto de la genética en la longevidad y la esperanza de vida ha sido explo-
rado en los estudios observacionales y experimentales. Estudios en gemelos sugieren 
que el 25% de la longevidad es genética, principalmente en los valores extremos de 
longevidad178. 
Los factores ambientales suelen relacionarse con la genética. La longevidad  
ha sido atribuida  a una dieta de "restricción calórica con nutrición óptima", similar a las 





trema longevidad femenina puede ser menos dependiente de la genética que longevi-
dad masculina y estar más relacionada con un estilo de vida más saludable180.  
Enfermedades como la ateroesclerosis, hipertensión, obesidad, diabetes, cán-
cer, hiperplasia benigna de próstata, enfermedades de Alzheimer y Parkinson, dege-
neración macular, osteoporosis y queratosis seborreica están fuertemente asociadas 
con el envejecimiento, lo que podría implicar un proceso subyacente común181.  
Las manipulaciones genéticas de vías de reparación del ADN pueden influir en 
el envejecimiento al disminuir niveles de daño en el ADN, sin embargo es un campo en 
estudio actualmente28. La evidencia reciente indica que la diana de la vía de señaliza-
ción de la rapamicina está implicada en la senescencia celular y en el envejecimiento 
del organismo. Estudios clínicos y preclínicos demostraron los efectos terapéuticos de 
la rapamicina en diversas enfermedades relacionadas con la edad181.  
A nivel clínico, las predicciones de longevidad son importantes en muchos as-
pectos de la atención médica. La supervivencia limitada afecta a los beneficios de ini-
ciar tratamientos, realizar procedimientos o pruebas de detección precoz. La decisión 
al respecto de la indicación de una intervención específica precisa del conocimiento 
del tiempo de supervivencia y de cuánto tiempo tarda la intervención en tener efecto. 
La ausencia de comorbilidad significativa o la presencia de un estado funcional 
superior para la edad, identifica a los ancianos que son capaces de vivir más tiempo 
que el promedio182. Por el contrario, los individuos con dependencias funcionales en 
las actividades de la vida diaria y/o importante comorbilidad  tienen una esperanza de 
vida por debajo de la media para su edad y un mayor deterioro tanto cognitivo como 
físico180, 183, 184. 
Se han elaborado modelos de estimaciones de esperanza de vida basados en 
el estado de salud y la función para ayudar a  proveedores, pacientes y cuidadores en 
la priorización de problemas y toma de decisiones. Herramientas basadas en la evi-
dencia disponible como www.eprognosis.org pueden ayudar a generan las estimacio-
nes de supervivencia para los ancianos con diferentes condiciones y en diferentes 






I.I.VI EL PACIENTE ANCIANO Y EL PACIENTE MUY ANCIANO: DEFINICIÓN Y PRO-
BLEMÁTICA 
En general, no hay una definición aceptada para el paciente anciano y el pa-
ciente muy anciano. En muchos casos, la edad de jubilación legal y laboral se ha con-
vertido en la definición por defecto. A menudo se utilizan los 60 o 65 años de edad, a 
pesar de su carácter arbitrario. Los orígenes y debates sobre esta definición se inicia-
ron a finales del siglo XIX en Gran Bretaña, dónde se comenzó a definir la vejez a par-
tir de los 50 años185. Las limitaciones para definir el paciente anciano y el paciente muy 
anciano no son simplemente determinar un punto de corte, sino que  incluyen aspec-
tos como  la situación socieconómica y la esperanza de vida, que varían en función del 
grado de desarrollo de cada país. Otro problema es el grado de funcionalidad e inde-
pendencia, dado que la edad biológica puede no ser la edad funcional. De esta forma, 
para concretar un punto de corte se precisan datos asociados a las condiciones vitales 
de estos pacientes185. Este problema de definición se ve reflejado en los estudios de 
práctica clínica habitual. En el caso de los pacientes ancianos, generalmente (y en 
concreto dentro de  las enfermedades cardiovasculares)  el punto de corte suele esta-
blecerse en los 65 años186. Respecto a los pacientes muy ancianos, este punto de cor-
te es más variable y suele establecerse en los 75, 80 u 85 años, pero siguiendo un 
criterio arbitrario. Dentro del campo de las enfermedades cardiovasculares, los ensa-
yos clínicos más relevantes suelen definir al paciente muy anciano a partir de los 80 
años187. 
Estos puntos de corte se basan en datos epidemiológicos de estudios clínicos  
previos, donde están poco representados los pacientes ancianos y muy ancianos, y 
habitualmente se incluyen como análisis de subgrupos186. Por otra parte, son más vul-
nerables al daño inducido por el tratamiento y a menudo no pueden participar en las 
decisiones de tratamiento. Por ello, la interpretación de los estudios clínicos sobre tra-
tamiento de los pacientes ancianos y muy ancianos debería realizarse con precau-
ción188. Cuestiones de diseño del estudio, medidas de resultado, ajuste por modifica-
dores del efecto y selección del tratamiento, han de analizarse para aplicarlo en las 
decisiones clínicas diarias186. Si nos basamos en lo descrito previamente, el cuidado 
de pacientes ancianos o muy ancianos representa un desafío para la medicina basada 






I.II  LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL PACIENTE ANCIANO 
Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel 
mundial189. En el año 2005, se calcula según la OMS que 17.5 millones de la personas 
murieron por una enfermedad cardiovascular, lo que representa el 30% de la muertes 
totales. De estas estos fallecimientos, 7.6 millones se debieron a  infarto agudo de 
miocardio y 5.7 millones fueron causadas  por ictus. Aproximadamente el  80% de es-
tas muertes ocurrió en países de bajos o medianos recursos. Si la tendencia actual se 
mantiene, en 2015 se estima que 20 millones de personas morirán debido a enferme-
dades cardiovasculares (principalmente infarto agudo de miocardio e ictus)189.  
En Europa190, las enfermedades cardiovasculares fueron la causa directa de 
muerte en  4 millones de personas en el año 2000, el 43% para todas las edades en 
los hombres y el 55% en mujeres. Las enfermedades cardiovasculares fueron la causa 
principal de alta hospitalaria con una media de 2557 altas por 100.000 personas a lo 
largo del año 2002. De ellas 695 por cada 100.000 fueron causadas por enfermedad 
coronaria y 375 por cada 100.000 fueron causadas por ictus. El coste total estimado 
de las enfermedades cardiovasculares en los países de la Unión Europea fue 168.757 
millones de euros en 2003190. 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en 
la población Española191 con 120.690  defunciones en el año 2006 (32,5% del total de 
defunciones). De ellas 55.398 en varones y 65.292 en mujeres. La cardiopatía isqué-
mica fue la primera causa de muerte en varones (21.194 defunciones) y la enfermedad 
cerebrovascular en mujeres (19.038 defunciones). Las enfermedades cardiovasculares 
ocasionaron 196.283 años potenciales de vida perdidos (149.178 en varones y 47.105 
en mujeres)191. 
Las principales enfermedades cardiovasculares son la cardiopatía isquémica y 
las enfermedades cerebrovasculares que producen casi el 60% de toda la mortalidad 
cardiovascular. La tercera enfermedad cardiovascular como causa de muerte es la 
insuficiencia cardíaca que ocasiona el 15% de la mortalidad cardiovascular total191.   
La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es elevada y se ha calculado 
que puede afectar hasta al 20% de los pacientes mayores de 65 años, habitualmente 
de forma asintomática191. Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedad cardio-
vascular están disminuyendo desde 1975 en España, con un descenso medio anual 





mortalidad cardiovascular total se debe a una disminución de la media anual del 4,2% 
de la enfermedad cerebrovascular (4,1% en varones y 4,4% en mujeres), con una dis-
creta disminución de la mortalidad por cardiopatía isquémica del 1,2% (1,2% en varo-
nes y 1,4% en mujeres)191. Este descenso de la mortalidad cardiovascular en España 
concuerda con el descenso producido en Europa occidental, y parece estar debido a 
cambios dietéticos  unido a las mejoras en el tratamiento cardiovascular. 
Las enfermedades cardiovasculares en los ancianos suponen una importante 
carga en términos de mortalidad, morbilidad, discapacidad, deterioro funcional y costes 
de salud. Basándonos en las proyecciones de crecimiento de la población en ancianos 
durante las próximas décadas, se estima que las enfermedades cardiovasculares se-
guirán aumentando192.  
                   I.II.I.- FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL 
PACIENTE ANCIANO 
Las alteraciones a nivel cardiovascular relacionadas con la edad deben dife-
renciarse de las relacionadas con la enfermedad. Por ello, los estudios deberían se-
leccionar  ancianos que no tuvieran enfermedad cardiovascular subclínica. Sin embar-
go, los cambios típicos de la edad también pueden reflejar el impacto de los factores 
relacionados con el estilo de vida y comorbilidad, de forma que establecer la  contribu-
ción exclusiva de la edad puede ser difícil de determinar.  
Respecto a las alteraciones a nivel vascular relacionadas con la edad, los estu-
dios realizados han objetivado que la rigidez  arterial aumenta con la edad, siendo ma-
yor en las mujeres193, 194. Las causas de las diferencias de género en la rigidez vascu-
lar no se conocen, aunque los datos actuales indican que probablemente no se deban 
a diferencias en el tamaño corporal o en la longitud de la vasculatura195. Esta rígidez, 
se ha demostrado que aumenta con la edad  incluso en ausencia de factores de riesgo 
vascular o  enfermedad cardovascular193, 194. Múltiples mecanismos han sido propues-
tos para explicar la rigidez vascular dependiente de la edad. Estos mecanismos impli-
can alteraciones en: la función endotelial, la proteína estructural del colágeno, su com-
posición, los cambios geométricos y las alteraciones neurohumorales196.   
 A nivel cardíaco, en el ventrículo izquierdo, el engrosamiento concéntrico de la 
pared ocurre debido a la hipertrofia celular de los cardiomiocitos, pero no por cambios 
en el tamaño de la cavidad. El volumen auricular izquierdo, corregido por el tamaño 





de la vida197. El ventrículo izquierdo también se hipertrofia con la edad, con un incre-
mento promedio del espesor de la pared ventricular izquierda de un 10%198. La función 
sistólica ventricular izquierda se conserva con la edad. En reposo, la fracción de eyec-
ción ventricular izquierda (FEVI) en ancianos sanos no se encuentra alterada, pero con 
el esfuerzo máximo, la FEVI en los jóvenes es superior a 80%, mientras que a los 80 
años es del 70%199. La tasa de llenado diastólico temprano declina entre un 30% y 
50% entre la tercera y novena década200. 
Estas alteraciones pueden ser consecuencia de una desaceleración temprana 
en la relajación del ventrículo izquierdo y del aumento de la rigidez durante la fase 
diastólica. Por otra parte, no ha podido determinarse201 si estos cambios están media-
dos por aumentos en el estado inotrópico o por remodelación estructural como los 
causados por la hipertrofia, remodelado concéntrico o fibrosis, pero alteran la geome-
tría de la cámara con la edad y parecen desempeñar un papel entre los géneros. De-
bido a estas  alteraciones relacionadas con la edad, la disminución de la relajación 
ventricular es probablemente responsable de las alteraciones en el llenado diastólico 
del ventrículo izquierdo201. En el lado derecho del corazón, los cambios anatómicos 
son mínimos. 
La pérdida celular también se produce en el sistema de conducción cardíaco a 
nivel del nodo sinoauricular y en menor medida en el nodo auriculoventricular202. Hay 
una mínima disminución de la frecuencia cardíaca en reposo relacionada con la edad, 
pero la disminución es mayor en la frecuencia cardíaca máxima como respuesta al 
ejercicio u otros factores estresantes. Esta variabilidad del ritmo cardíaco, se postula 
que pueda ser debido a una disminución tanto del tono parasimpático como de la res-
puesta simpática202. La prevalencia de extrasístoles auriculares y ventriculares aumen-
ta con la edad, pero no se asocia con mayor riesgo cardiaco203, 204. 
A nivel valvular, la válvula aórtica y el anillo mitral  degeneran y desarrollan de-
pósitos cálcicos, siendo la alteración más frecuente la esclerosis aórtica205. La preva-
lencia de estenosis aórtica debida a esclerosis aórtica en ancianos se estima en el 
3.8%. El diagnóstico precoz de la estenosis en los pacientes con esclerosis aórtica es 
importante para valorar las opciones de tratamiento quirúrgico206, 207. 
La capacidad de ejercicio aeróbico disminuye aproximadamente un 10% por 
década. En estudios longitudinales se ha observado que este descenso se acelera en 





cardiovascular durante el ejercicio en ancianos se ha relacionado con el déficit de re-
ceptores β-adrenérgicos cardíacos y de la eficacia de los estímulos adrenérgicos post-
sinápticos202.  
   El resultado final de los cambios cardiovasculares asociados con la edad es 
una disminución en el trabajo máximo, medido como la utilización máxima de oxígeno 
(VO2max) con el ejercicio208, 209. Este descenso, no mejora con el entrenamiento210.  
I.II.I.I HIPERTENSIÓN 
La prevalencia de hipertensión arterial en ancianos se estima entre el 30-70%, 
siendo el factor de riesgo cardiovascular tradicional más prevalente en mayores de 65 
años211. En los ancianos de 80 años o más, la prevalencia de la hipertensión se estima 
que está por encima de 60%211.  
 
La hipertensión es el principal  factor de riesgo para enfermedad cardiovascular 
y está presente en el 69% de los pacientes con un primer infarto de miocardio, en el 
77% de los pacientes con un primer ictus, en el 74% de los pacientes con insuficiencia 
cardíaca crónica y en el 60% de los pacientes con enfermedad arterial periférica, y se 
relaciona con la mortalidad cardiovascular y la mortalidad total en ancianos212. 
 
Se ha postulado que la asociación entre la hipertensión y la mortalidad se ate-
núa en ancianos213, pero este fenómeno está en discusión y puede ser debido a la 
supervivencia selectiva y riesgo de competencia. La aparente falta de efecto perjudicial 
de la hipertensión o incluso efecto protector en las personas ancianas podría explicar-
se por la "selección natural" de los individuos que son relativamente inmunes a los 
efectos cardiovasculares adversos de la hipertensión214.  
Por otra parte, la hipertensión arterial es el factor con mayor riesgo cardiovas-
cular  atribuible. Aunque se asocia frecuentemente con otros factores de riesgo como 
obesidad (46,8%) o dislipemia (45,4%), su efecto es independiente. La valoración del 
riesgo cardiovascular en ancianos hipertensos debería realizarse de forma global 215. 
La progresión de la hipertensión con la edad es una progresión no lineal, prin-
cipalmente en el caso de la presión arterial sistólica (PAS)216. En los estudios realiza-
dos en ancianos hipertensos, se ha sugerido que la hipertensión arterial en el anciano 
presenta una curva en J, de forma que el descenso excesivo de la presión arterial (PA) 





tinuo debate y controvertido217. La hipertensión arterial sistólica aislada (HTASA) es la 
forma más frecuente de presentación en el anciano218. La definición es un tema de 
debate, de forma que hay grupos que la definen como PAS ≥160 y PAD <90219, 220,  221 y 
otros como PAS>140 y PAD<90222. La prevalencia se estima entre el 8-15%223, 215. En 
los pacientes ancianos, la presión de pulso (PP) también  ha  demostrado ser un factor 
de riesgo de enfermedad cardiovascular224, 225.  
 
El objetivo del tratamiento óptimo la presión arterial en los ancianos no ha sido 
determinado con precisión. Los resultados de ensayos clínicos y epidemiológicos su-
gieren que un objetivo razonable de debería ser una PA <140/90 mm Hg en personas 
de menos de 80 años de edad y la PAS de 140 a 145 mm Hg si se tolera de forma 
aceptable en personas de edad ≥ 80 años212. 
 
La elección de fármacos específicos depende de la eficacia, la tolerabilidad, la 
presencia de comorbilidades específicas y su coste económico. Los efectos adversos 
del tratamiento, tales como las alteraciones electrolíticas, la disfunción renal y la exce-
siva reducción de PA ortostática, deben evitarse212. 
El tratamiento de los ancianos hipertensos (incluyendo la HTASA) ha demos-
trado disminuir la incidencia de ictus (30%), enfermedad coronaria (40%), mortalidad 
cardiovascular y mortalidad total (20%) principalmente en el grupo de edad entre los 
60 y 70 años226.  
En el estudio HYVET227, reveló que los pacientes mayores de 80 años que fue-
ron tratados con farmacoterapia antihipertensiva tenían, a 1,8 años de seguimiento, 
una reducción del 30% de eventos fatales o no fatales (p = 0,06), una reducción del 
39% de accidente cerebrovascular fatal (p = 0.05), una reducción del 21% en la morta-
lidad por todas las causas (p = 0.02), una reducción del 23% en muerte cardiovascular 
(p = 0. 06) y una reducción del 64% en la insuficiencia cardiaca (p< 0.001). 
Más recientemente, se han publicado datos adicionales de esta cohorte sugi-
riendo que la terapia antihipertensiva apropiada puede llevar a una reducción en el 
deterioro cognitivo228. Las medidas de estilo de vida deben ser orientadas a ambos 
para prevenir el desarrollo de la hipertensión arterial y como tratamiento complementa-





A pesar del tratamiento, en el anciano hay que tener en cuenta lo que se de-
nomina “riesgo residual” (incidencia de eventos cardiovasculares mayores  a pesar del 
tratamiento adecuado), que se observa principalmente en los ancianos con diabetes 
mellitus o ancianos con enfermedad cardiovascular previa.  Por otra parte en los pa-
cientes ancianos de alto riesgo puede producirse el llamado “efecto techo” donde el 
retraso en el tratamiento disminuye la eficacia del mismo229. 
I.II.I.II DIABETES MELLITUS 
 
La prevalencia de diabetes mellitus en se estima en el 19.1% en los pacientes 
entre 75 y 85 años y en el 14,6% en los pacientes de 85 años o más230. 
 
Los ancianos con diabetes presentan un riesgo similar de complicaciones ma-
crovasculares y microvasculares en comparación con los pacientes más jóvenes con 
diabetes. Sin embargo, el riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular es mucho 
mayor que en los adultos más jóvenes231.  
 
Por otra parte, los pacientes ancianos con diabetes tienen un mayor riesgo pa-
ra presentar algunos síndromes geriátricos que incluyen deterioro cognitivo, depresión, 
incontinencia urinaria, caídas y dolor persistente232.  
El tratamiento de la diabetes mellitus en el anciano se centra en los niveles de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), teniendo en cuenta que los ancianos son un grupo 
heterogéneo y que presentan un alto riesgo de polifarmacia, discapacidad funcional 
funcionamiento cognitivo, comorbilidades y esperanza de vida233. 
En aquellos ancianos con expectativa de vida mayor de 10 años, buen control 
metabólico y con diabetes mellitus de reciente diagnóstico, el objetivo es similar a los 
pacientes de edad media (HbA1c < 7%)234.  
En los pacientes ancianos con diabetes mellitus de larga evolución, los resulta-
dos de los estudios sugieren que unos niveles de HbA1c entre 7.0 y 7.9 % pueden ser 
más seguros, debido a que el tratamiento intensivo se relacionó con una  mayor morta-
lidad cardiovascular234. Por otra parte también se ha relacionado la hipoglucemia con 
un mayor número de eventos cardiovasculares, y se postula más como un marcador 
de vulnerabilidad que como agente causal directo234. Evitar la hipoglucemia y las inter-
acciones de medicamentos debidas a la polifarmacia son un motivo de preocupación 





Los ancianos con diabetes tienen un exceso de morbilidad y mortalidad en 
comparación con ancianos sin diabetes231. La enfermedad coronaria es la causa más 
frecuente de mortalidad en los >65 años diabéticos, de forma que el tratamiento de los 
factores de riesgo asociados (hipertensión arterial, dislipemia y tabaquismo) tiene un 
efecto más pronunciado235. 
I.II.I.III DISLIPEMIA 
 
La prevalencia de dislipemia en ancianos se estima en el 58,7% en los pacien-
tes entre 65 y 74 años y el 45,5% en los pacientes de 85 años o más. Se asocia fre-
cuentemente a otros factores de riesgo cardiovascular, siendo dependiente de ellos236. 
 
Los niveles de colesterol LDL alcanzan una meseta en hombres entre los 50 y 
60 años de edad y en las mujeres entre los 60 y 70 años de edad. Los niveles de co-
lesterol de lipoproteína de alta densidad (HDL) disminuyen en los hombres durante la 
pubertad y en la edad adulta temprana. Posteriormente los niveles siguen siendo más 
bajos que en las mujeres de la misma edad. Por otra parte, las concentraciones de 
colesterol HDL se mantienen constantes en las mujeres durante toda su vida237. Las 
concentraciones de triglicéridos aumentan progresivamente en los hombres, alcan-
zando valores máximos entre los 40 y 50 años de edad y posteriormente disminuyen  
ligeramente. En mujeres, las concentraciones de triglicéridos aumentan a lo largo de la 
vida, siendo  mayores en aquellas que utilizan estrógenos238. 
    Dentro de la dislipemia del anciano, el colesterol LDL se ha relacionado con 
aumento de eventos coronarios. Sin embargo, en este grupo de población la HDL (en 
ambos sexos) y la hipertrigliceridemia (principalmente en mujeres)239 tienen un papel 
relevante. La asociación entre la dislipemia y enfermedad coronaria en ancianos se ha 
demostrado en varias series, pero respecto a la mortalidad existen controversias240, 241, 
242. 
Se ha sugerido que la dislipemia en el anciano origina una curva J con un posi-
ble efecto protector en los quintiles más altos243. A pesar de que la mayoría de los es-
tudios ha demostrado una correlación positiva entre la edad, nivel de colesterol alto y 
riesgo de enfermedad coronaria, estudios más recientes244, han sugerido que esta 
relación no se aplica necesariamente a los ancianos de 80 años o más. Otro metaaná-





con la mortalidad. Sin embargo, esta observación no fue probada en ancianos de 80 
años o más. 
Por otra parte, los pacientes ancianos pueden tener condiciones médicas que 
contribuyan a la dislipemia entre ellas: hipotiroidismo, diabetes mellitus y síndrome 
nefrótico246. Los tratamientos también pueden contribuir a dislipemias (ej; diuréticos 
tiazídicos y antipsicóticos). 
  La decisión de tratar la hipercolesterolemia en los pacientes mayores de 65 
años y especialmente en mujeres de más de 75 años y en varones mayores de 80 
años va a depender de factores como el riesgo cardiovascular global, el estado de 
salud del paciente, la receptividad al tratamiento, la esperanza de vida y el coste eco-
nómico. Se necesitan nuevos ensayos clínicos randomizados en pacientes mayores 
de 65-70 años y especialmente en pacientes mayores de 80 años, dado que las evi-
dencias en estos grupos de edad respecto a la hipercolesterolemia, al resto de facto-
res de riesgo cardiovascular y a la estimación del riesgo cardiovascular, son muy es-
casas. Los análisis de subgrupos de ensayos clínicos que incluían a personas de edad 
avanzada sugieren que tienen un beneficio similar de terapia hipolipemiante que en 
sujetos más jóvenes247, 248, 249, 250, 251, 252. Debido a que el riesgo absoluto de cardiopatía 
coronaria aumenta con la edad en hombres y mujeres, el número absoluto de pacien-
tes que se benefician del tratamiento de la hipercolesterolemia probablemente sea 
mayor en los ancianos253.  
La probabilidad de sufrir un evento cardiovascular tiene una relación curvilínea 
con la edad, especialmente en varones de 65 años o más  y en mujeres mayores de 
75 años, con un aumento de la prevalencia de eventos en a partir de los 80 años del 
60%254, 255, 256.  
I.II.I.IV OBESIDAD 
La tasa de prevalencia de obesidad en personas de 80 años o más se estima 
entre el 11-12,5%, siendo  aproximadamente la mitad que en el adulto joven (entre 50 
y 59 años)257. Esta relativa baja prevalencia de la obesidad después de los 80 años  
podría ser debido a la mayor supervivencia de los que tienen más masa magra, que 
hace menos propensas a desarrollar obesidad en la senescencia258. En los ancianos, 
la obesidad es más común en mujeres que en hombres259. 
Los resultados de la mayoría de los estudios sugieren que la ingesta calórica 





una disminución en el gasto de energía total contribuya a la obesidad con en la edad 
avanzada260, 261. 
Desde un punto de vista clínico, las complicaciones de salud asociadas con la 
obesidad aumentan linealmente con el aumento del índice de masa corporal (IMC) 
hasta la edad de 75 años262. La razón de la ausencia de una asociación entre IMC y la 
mortalidad después de los 75 años no se conoce. Es posible que el efecto de la obesi-
dad sobre la mortalidad pueda ser menos evidente debido a que la vida futura está 
acortada262. 
La medición de la obesidad mediante el cociente cintura cadera parece tener 
mayor poder predictivo respecto a la mortalidad en ancianos que el de índice de masa 
corporal (IMC) dado que refleja mejor la obesidad abdominal262.  
Todos los componentes del síndrome metabólico (exceso de grasa abdominal, 
metabolismo de la glucosa, resistencia a la insulina, dislipemia e hipertensión arterial) 
son prevalentes en los ancianos263.  
Los resultados de varios estudios realizados en sujetos de mediana edad y an-
cianos sugieren que la intervención del estilo de vida es tan eficaz en ancianos como 
en sujetos más jóvenes . Respecto al tratamiento farmacológico, los datos disponibles 
son insuficientes para determinar la eficacia y seguridad de la farmacoterapia para la 
obesidad en los ancianos264, 265, 266. 
Prevenir y tratar las complicaciones médicas de la obesidad pueden ser el obje-
tivo más importante del tratamiento en adultos jóvenes y de mediana edad, mientras 
que la mejora de la función física y la calidad calidad de vida son el objetivo más im-
portante de la terapia en los ancianos259. 
I.II.I.V TABAQUISMO 
La prevalencia de tabaquismo en ≥ 65 años se estima en el 11%, descendien-
do al 4,5% en mayores de 75 años. Fumar sigue siendo un factor de riesgo de mortali-
dad prematura también en la edad avanzada267.  
Los beneficios del tratamiento de deshabituación tabáquica son eficaces en to-
das las edades, incluyendo los pacientes de 80 años o más. En este grupo de pacien-





Respecto a la mortalidad causada por el tabaquismo, en el metaanálisis de Ge-
llert et al270 la probabilidad de fallecer en los ancianos fumadores fue OR (odds ratio) 
1,83 (IC95% del 95%: 1.65-2.03) comparado con los no fumadores. Además, se ob-
servó una relación dosis-respuesta de la cantidad de cigarrillos fumados y muerte 
prematura. Los exfumadores tenían un aumento de la mortalidad (OR 1.34; 95% CI, 
1.28-1,40), pero el exceso de mortalidad en comparación con los no fumadores dismi-
nuía claramente con la duración del abandono. 
I.II.II  LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR  EN EL PACIENTE  ANCIANO: TRATA-
MIENTO Y PREVENCIÓN 
I.II.II.I CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
La prevalencia de cardiopatía isquémica en los pacientes de 80 años de edad 
es 34,6% en los hombres y 18,6% en las mujeres271. La causa más frecuente es la 
ruptura de la placa aterosclerótica coronaria y la formación posterior del trombo intra-
coronario que conduce a isquemia miocárdica272.  
El dolor precordial es el síntoma más común de presentación del síndrome co-
ronario agudo (SCA) en todos los subgrupos de edad. Sin embargo, los pacientes an-
cianos con SCA presentan frecuentemente  síntomas atípicos: sin  dolor o en una loca-
lización anormal. La disnea es un síntoma común. Por otra parte, el SCA en los ancia-
nos a menudo puede precipitarse por estrés hemodinámico como una infección o des-
hidración21, 22. Es por ello por lo que se necesita un alto índice de sospecha para diag-
nosticar el SCA en los ancianos. La presentación anormal del SCA en los pacientes 
ancianos puede retrasar el diagnóstico y tratamiento, que a su vez puede contribuir a 
peores resultados273. Los pacientes ancianos con SCA tienen más probabilidades de 
tener comorbilidades como diabetes mellitus, insuficiencia renal, enfermedad cerebro-
vascular e insuficiencia cardíaca. La demencia y la limitada capacidad funcional tam-
bién son más comunes y estos factores deben tenerse en cuenta en las decisiones 
sobre estos pacientes273 .  
El electrocardiograma y los marcadores cardíacos son útiles para el diagnósti-
co, la estratificación del riesgo y por lo tanto pueden guiar el tratamiento en los ancia-
nos. La aparición de un bloqueo de rama izquierda en los ancianos es mayor que en la 
población más joven. Sin embargo, puede incrementarse la troponina en pacientes 
que padezcan varias enfermedades crónicas. En este sentido, es importante recono-
cer el diagnóstico diferencial de la troponina elevada, dado que conduciría a un sobre-





bocando en la falta de un tratamiento apropiado. Los retrasos en la atención son co-
munes en los ancianos, posiblemente relacionados con la frecuente presentación atí-
pica, el deterioro cognitivo, las enfermedades concomitantes o las restricciones socia-
les274, 275, 272 
Las guías de la AHA 2007 en los cuidados coronarios agudos en ancianos, re-
comiendan prudencia en la extrapolación de conclusiones acerca de los riesgos y be-
neficios de la terapia de reperfusión en el manejo del infarto agudo de miocardio sin 
elevación del ST en pacientes mayores de 85 años de edad debido a no disponer de 
datos suficientes276. 
Los resultados de los análisis de subgrupos de edad deben ser informados de 
manera consistente a través de ensayos, incluyendo riesgos absolutos y relativos de 
eficacia y seguridad277. Los resultados de particular relevancia para los ancianos, co-
mo la calidad de vida, la función física y la independencia, también deben considerar-
se.  
En pacientes ancianos ingresados en el hospital con SCA, los parámetros ge-
riátricos parecen no afectar al pronóstico, que está más determinado por variables 
cardiacas278. Durante la hospitalización, la incidencia de complicaciones y mortalidad 
es mayor en los pacientes ancianos así como la mortalidad. A los 6 meses del ingreso, 
la mortalidad también es mayor en los octogenarios278. 
La prevención secundaria de SCA en las personas de 75 años de edad o más 
es un objetivo que debe implementarse. Por cada reducción de un 1% en el nivel de 
LDL-C, el riesgo relativo para los principales eventos de SCA disminuye un 1%. Esta 
reducción es mayor en el riesgo relativo de los pacientes ancianos. La edad no es una 
contraindicación para la terapia hipolipemiante279.  
Por otra parte, puede lograrse una reducción de la morbilidad y mortalidad por 
accidente cerebrovascular, SCA, insuficiencia cardíaca e insuficiencia renal crónica 
con el control de la PA. Las intervenciones no farmacológicas  en el manejo de la PA 
(por ejemplo, una reducción de peso, ejercicio y baja ingesta de sal) a menudo se des-
cuidan a pesar de que son más beneficiosas en las personas ancianas que en perso-
nas jóvenes279. 
Los componentes de un programa de prevención secundaria (incluyendo el 
ejercicio, abandono del hábito tabáquico, control de la dislipemia, de la hipertensión, 





social, a la vuelta al trabajo y otros problemas psicosociales han sido proporcionados 
gracias a los programas de rehabilitación cardíaca. Dichos programas son particular-
mente idóneos para la prestación de servicios de prevención secundaria, pero por 
desgracia, muchos pacientes ancianos que obtendrían el beneficio de estas interven-
ciones no participan debido la presencia de barreras (sociales, falta de unidades y baja 
derivación etc.)280,281.  
La american heart association282 y la american association of cardiovascular 
and pulmonary rehabilitation283 reconocen que todos los programas de rehabilitación 
cardiaca o prevención secundaria deben contener componentes específicos que pre-
pretendan optimizar la reducción del riesgo cardiovascular, promover comportamientos 
saludables y cumplimiento de estos comportamientos, reducir la discapacidad y pro-
mover un estilo de vida activo para los pacientes con enfermedad cardiovascular.  
I.II.II.II ICTUS  
La prevalencia de ictus en los pacientes de 80 años es 13.9% hombre y 13.8% 
mujeres271. La causa más frecuente en ancianos son los fenómenos trombóticos y em-
bólicos, relacionados con la aterosclerosis. Por el contrario, las hemorragias (intracra-
neal y subaracnoidea) son más prevalentes en adolescentes y adultos jóvenes284. Las 
manifestaciones clínicas en el paciente anciano suelen presentarse con déficits más 
severos285 que en el paciente joven y su recuperación suele ser más lenta286. 
En pacientes con demencia suelen realizarse menos procedimientos diagnósti-
cos después de un accidente cerebrovascular isquémico. Se necesitan estudios adi-
cionales para determinar si esta baja utilización de procedimientos diagnósticos podría 
explicar el exceso de  eventos recurrentes en estos pacientes287. 
La trombolisis intravenosa en pacientes ≥80 años parece estar asociada con 
los resultados clínicos menos favorables288 y una mortalidad mayor que en los pacien-
tes más jóvenes. Este hecho concuerda con el curso natural en pacientes no tratados. 
El riesgo de hemorragia intracraneal sintomática no parece ser significativamente ma-
yor en el grupo de ancianos. Se estima que las complicaciones de sangrado intracra-
neales son poco probables en este grupo de edad. En general, la decisión del trata-
miento trombolítico en el accidente cerebrovascular isquémico empleando como único 
criterio la edad avanzada ya no es justificable288.  
Los pacientes mayores de 65 años que han presentado un ictus, tienen un 





años289. La mortalidad cardiovascular aumenta principalmente durante los primeros 
meses después del ictus, mientras que la mortalidad total aumenta principalmente tras 
un año de evolución289. El 10% desarrolla demencia precoz después del primer acci-
dente cerebrovascular, y más de un tercio presenta demencia después del accidente 
cerebrovascular recurrente289.  
La prevención secundaria cardiovascular, principalmente el tratamiento de la 
hipertensión es la principal medida para la reducción de demencia290.  
La depresión posterior al accidente cerebrovascular es una complicación grave 
de accidente cerebrovascular isquémico que tiene influencias negativas en la calidad 
de vida del paciente, en la recuperación de los síntomas y en el pronóstico de la en-
fermedad subyacente291. 
La prevalencia de la fibrilación auricular aumenta con la edad, incrementándose 
el riesgo de ictus embólico en ancianos. Las guías de práctica clínica292 recomiendan 
el uso a largo plazo de la anticoagulación oral en pacientes ancianos con fibrilación 
auricular para reducir el riesgo de accidente cerebrovascular. Los nuevos anticoagu-
lantes orales pueden ofrecer beneficios específicos y mayor comodidad para los pa-
cientes ancianos, debido a que presentan perfiles farmacológicos previsibles, un inicio 
rápido de acción, una ventana terapéutica amplia, no precisan control de niveles plas-
máticos y provocan menos interacciones con medicamentos y alimentos, en compara-
ción con la warfarina292. 
   La edad no debe considerarse una barrera para la prestación de las interven-
ciones de prevención secundaria293. Las pruebas disponibles apoyan y a veces supe-
ran el beneficio derivado de la prevención secundaria en las personas mayores en 
comparación con la que se observa en pacientes más jóvenes.  
I.II.II.III INSUFICIENCIA CARDÍACA  
La prevalencia de insuficiencia cardíaca (ICC) aumenta con la edad, alcanzan-
do cifras entre el 10-12%  en pacientes mayores de 80 años294. 
 
  Concretamente, la prevalencia de insuficiencia cardíaca según sexos es: 8.6% 
en hombres y 11.5% en mujeres271. Las estimaciones válidas de la prevalencia de los 
dos principales "subtipos" de la insuficiencia cardíaca, es decir, la insuficiencia cardía-
ca con fracción de eyección reducida y la insuficiencia cardíaca con fracción de eyec-





En cambio, la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada, pa-
rece ser el fenotipo clínico predominante en los pacientes ancianos con insuficiencia 
cardíaca296.   
En la práctica clínica diaria clínica, un problema común es el retraso en la de-
tección y diagnóstico de la ICC en los ancianos; Esto suele deberse a que en la mayo-
ría de los casos existe una superposición entre los signos y síntomas de ICC y el pa-
ciente por la existencia de otras comorbilidades. Por otra parte, esta superposición 
podría también conducir al sobrediagnóstico y a la farmacoterapia innecesaria. El ac-
ceso limitado a la ecocardiografía y el hecho de que la edad y comorbilidades (como la 
disfunción renal y fibrilación auricular) pueden afectar los niveles plasmáticos de pépti-
dos natriuréticos, limita aún más la capacidad de diagnóstico de las herramientas dis-
ponibles así como la evaluación adecuada de los pacientes ancianos sospechosos de 
ICC297. 
En diversos estudios, la disnea fue el principal motivo de presentación de ICC 
en sólo el 34,5% de los pacientes, mientras que el deterioro funcional (39,8%), el dete-
rioro cognitivo (30,6%), y los trastornos de la movilidad (28,6%) o la combinación  en-
tre ellos fueron los principales motivos de presentación de los ancianos con ICC297. 
 
La especificidad en el diagnóstico de los signos clínicos, radiografía de tórax y 
electrocardiograma anormales para la insuficiencia cardíaca en ancianos es del 50%, 
20% y 9%, respectivamente. Sólo el 28% de los pacientes fueron ingresados por em-
peoramiento de los síntomas que podrían atribuirse a ICC298. 
Los pacientes ancianos con ICC constituyen una población de alta comorbilidad 
y ello puede influir en el manejo terapéutico no sólo de la ICC sino todas las enferme-
dades asociadas299. El tratamiento de la ICC en los ancianos (especialmente en aque-
llos con fracción de eyección conservada) sigue siendo empírico, debido a que estos 
pacientes generalmente son excluidos de los ensayos clínicos aleatorios7.   
Respecto al pronóstico, en el estudio Euro Heart Failure Survey II296 realizado 
en pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca recién diagnosticada (83 años de 






I.II.II.IV INSUFICIENCIA RENAL  
              La prevalencia de insuficiencia renal crónica (IRC) determinada con la ecuación 
del estudio MDRD, en los mayores de 70 años de edad fue del 46,3%300. Las eviden-
cias epidemiológicas sugieren que la enfermedad vascular puede ser la etiología pre-
dominante de la IRC en esta población. Numerosos factores de riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares, incluyendo diabetes, hipertensión y obesidad, son frecuentes en 
pacientes con nefropatías crónicas301. La IRC es asintomática en las etapas más tem-
pranas y frecuentemente no diagnosticada, pero puede ser detectada por la estima-
ción del filtrado glomerular (FG). Varias fórmulas han sido descritas para estimar este 
parámetro, aunque debemos conocer que la ecuación de Cockcroft-Gault subestima 
sistemáticamente el FG en población anciana302.  
Sin embargo, la ecuación MDRD ha sido considerada como la más precisa en 
ancianos303 y por esta razón la recomienda la national kidney foundation304. Por otra 
parte, la ecuación chronic kidney disease epidemiology collaboration (CKD-EPI)  fue 
desarrollada en un intento de crear una ecuación más exacta que la planteada por el 
estudio MDRD. La CKD-EPI y las ecuaciones de MDRD mostraron una prevalencia y 
riesgo a largo plazo muy similar en los ancianos305. 
Una preocupación en la práctica clínica es que en la actualmente, no existe un 
consenso claro en torno al objetivo óptimo de la presión arterial y/o el beneficio del 
tratamiento de la HTA entre los pacientes ancianos con IRC306. 
El aumento en la población de la necesidad de diálisis está relacionado proba-
blemente con el incremento en la incidencia de octogenarios y nonagenarios en trata-
miento con diálisis, con un aumento del 60% desde 1998 a 2007307. 
Los pacientes ancianos con IRC son menos propensos a desarrollar insuficien-
cia renal terminal, dado que suelen fallecer por otras causas, principalmente de enfer-
medad vascular (coronaria y cerebrovascular). De esta forma, el reconocimiento de la 
enfermedad vascular es imprescindible en el enfoque terapéutico de esta población308, 
309, 310. 
En la actualidad, no hay guías clínicas con respecto a la identificación tempra-
na y el manejo de ancianos con IRC. El principal objetivo de un programa de detección 
precoz, debería identificar a los ancianos con IRC en una etapa temprana para preve-





I.II.II.V ANEURISMA DE AORTA 
La prevalencia de aneurisma abdominal aumenta con la edad y en el sexo 
masculino, de forma que se estima en el 4% de los varones de 65 a 74 y en el 8.6%  
de entre 75 a 84 años 313, 314. La incidencia de aneurisma de aorta torácico se estima 
entre seis a diez casos por cada 100.000 pacientes año. Esta incidencia aumenta con 
la edad y en el sexo masculino314.  
La degeneración aneurismática de la aorta es un proceso multifactorial y sisté-
mico probablemente debido a alteraciones en la biología de la pared vascular que 
conduce a una pérdida de proteínas vasculares estructurales y a una disminución en la 
fuerza de la pared del vaso315. En los aneurismas torácicos, la patogenia es secunda-
ria principalmente a la degeneración quística de la capa media316 . 
Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de aneurisma abdominal es-
tán bien definidos317: edad avanzada, sexo masculino, tabaquismo, raza caucasiana,  
historia familiar de aneurisma de aorta abdominal, presencia de aneurismas en otras 
localizaciones y ateroesclerosis. 
  Respecto al aneurisma de aorta torácico, la HTA es el factor de riesgo más 
importante, estando presente en más del 60% de los pacientes315. Cuando aparece en 
pacientes jóvenes, frecuentemente se relaciona con síndrome de Marfan u otros tras-
tornos del tejido conectivo menos comunes como el síndrome de Ehlers-Danlos315. 
  
Un 13% de los pacientes diagnosticados de un aneurisma de la aorta tienen 
aneurismas múltiples; y aproximadamente entre un 20% y un 25% de los pacientes 
con aneurisma aórtico torácico también tienen un aneurisma aórtico abdominal 318, 319. 
La mayoría de los individuos con aneurisma de aorta abdominal se encuentran 
asintomáticos. Los pacientes más jóvenes con aneurisma de aorta abdominal pueden 
ser más propensos presentar sintomatología en comparación con pacientes de edad 
más avanzada320. 
Cuando aparecen los síntomas, el dolor localizado en el abdomen, espalda, o 
flanco es la manifestación clínica más frecuente321. Los pacientes con aneurismas to-
rácicos son a menudo asintomáticos en el momento de la presentación9.  El síntoma 
más habitual es el dolor, y dependiendo de la localización del aneurisma, puede ser 





La tomografía computarizada (TC) abdominal distingue la ruptura o no del 
aneurisma y es más específica que el ultrasonido para evaluar aneurismas su-
prarrenal316. Los aneurismas asintomáticos torácicos se diagnostican en ocasiones por 
la radiografía de tórax de rutina. La TC con contraste intravenoso y la resonancia 
magnética (RMN) son las pruebas de imagen recomendadas (principalmente en aneu-
rismas de la raíz aórtica). Sin embargo, la TC se utiliza más frecuentemente debido a 
su disponibilidad y eficiencia316. Las guías clínicas de la ACC/AHA322 de 2003 para 
ecocardiografía recomiendan la ecocardiografía para el diagnóstico de aneurisma de la 
aorta . La arteriografía ofrece mayor resolución respecto a la luz vascular y puede ser 
un el mejor método para evaluar la patología del tronco braquiocefálico. 
El tratamiento del aneurisma abdominal y la supervivencia en los ancianos es 
similar a la de los pacientes más  jóvenes, tanto en la reparación endovascular como 
en el tratamiento quirúrgico323, 324. Respecto al tratamiento del aneurisma de aorta to-
rácico, los resultados a corto y largo plazo son peores que en pacientes más jóvenes, 
observándose una con mayor mortalidad y más complicaciones asociadas325.  
En los pacientes asintomáticos en quienes se sospecha aneurisma de aorta 
abdominal en base por la presencia de factores de riesgo, se recomienda la ecografía 
abdominal como técnica de cribado. La ecografía no es  invasiva, es barata, tiene una 
sensibilidad del 98% y una especificidad del 99% para el diagnóstico de aneurisma de 
aorta abdominal326. En los pacientes asintomáticos con aneurisma de aorta torácica no 
están establecido el beneficio/riesgo del cribado rutinario. 
I.II.II.VI ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 
La enfermedad arterial periférica (EAP) es una enfermedad oclusiva vascular 
crónica de las extremidades inferiores causada por aterosclerosis327. En este grupo de 
pacientes, la presentación clínica puede ser asintomática. Los síntomas pueden variar 
desde molestias inespecíficas en las  piernas hasta la clínica típica de claudicación 
intermitente, dolor en reposo, gangrena o ulceración del miembro. Otras enfermedades 
ateroescleróticas pueden coexistir en el momento de la presentación especialmente la 
enfermedad coronaria328. 
El índice tobillo-brazo es la prueba de elección inicial para detectar la presencia 
de EAP. Los estudios de imagen (ecografía doppler, TC angiografía, angiografía por 
RMN y arteriografía), pueden proporcionar información anatómica adicional si se pla-





El pronóstico de los pacientes con enfermedad arterial periférica es en general 
favorable, dado que la claudicación se mantiene estable en el 70% a 80% durante un 
período de 10 años. Sin embargo, la tasa de infarto de miocardio, de accidente cere-
brovascular y de muerte se incrementa en pacientes con EAP sintomático y asintomá-
tico se incrementa 329, 330, 331, 332. 
I.III  EL PACIENTE ANCIANO EN CUIDADOS INTENSIVOS 
I.III.I    CRITERIOS DE ADMISIÓN 
 
El envejecimiento de la población y el aumento de la hospitalización están afec-
tando profundamente a los sistemas de cuidado de la salud. La edad media de los 
pacientes de cuidados intensivos está aumentando y los estudios han demostrado que 
el 11% de los pacientes de los pacientes ingresados en UCI son mayores de 80 
años333. 
No es ético denegar el acceso a las terapias que podrían salvar vidas solamen-
te sobre la base de la edad. Sin embargo, el sufrimiento de pacientes geriátricos críti-
camente enfermos es importante y los cuidados que sólo prolongan el proceso de 
muerte no es ni razonable ni compasivo. Además, las UCIs representan casi la tercera 
parte del gasto de la atención de enfermos con patología aguda y dichas unidades 
están habitualmente a plena capacidad334, 335. 
Las decisiones sobre el ingreso en la UCI de pacientes ancianos ha sido discu-
tido desde hace casi 20 años, pero el beneficio general de la admisión en esa unidad 
de este tipo de pacientes sigue siendo desconocido336. Los pacientes de 80 años o 
más considerados como potenciales ingresos en UCI oscila entre 5,6% y 38,8%337 . 
  
A pesar de esta variabilidad, no se ha encontrado ninguna asociación entre el 
nivel de ingreso en UCI, de mortalidad intrahospitalaria, de mortalidad a seis meses y 
de deterioro funcional337, 338. La probabilidad de que un anciano sea admitido en una 
UCI varía ampliamente de un hospital a otro. La influencia de la admisión de los pa-
cientes ancianos en la UCI sobre el total de los resultados de los pacientes ingresados 






La comparación de la supervivencia entre los pacientes admitidos y no admiti-
dos en la UCI rara vez se publica. Wunsh et al338 demostraron que los ancianos que 
habían estado ingresados en UCI tenían menor supervivencia a largo plazo que los 
que no habían sido admitidos en dicha unidad. En el estudio336 de cohortes prospecti-
vo observacional, no se demostró los beneficios de admisión en ICU para pacientes 
muy ancianos. 
Por otra parte, en el estudio de Garrouste-Orgeas et al339 se observó que los 
médicos de urgencias y cuidados intensivos tenían criterios restrictivos para valorar la 
admisión en la UCI de pacientes de  80 años o más, a pesar de la presencia de crite-
rios que indicaban que la admisión de la unidad de cuidados intensivos era posible-
mente apropiada. 
 
Teniendo en cuenta el hecho de que los pacientes ancianos tienen más recha-
zos de ingreso en la UCI que los pacientes más jóvenes, el beneficio del ingreso en 
esa unidad podría ser mayor para los ancianos. Esto podría implicar un cambio en la 
práctica clínica, en relación a la admisión de los pacientes ancianos en la unidad de 
cuidados intensivos340. 
Es interesante señalar que, aunque la mortalidad aumenta con la edad, el ries-
go de mortalidad varía significativamente según el subgrupo del paciente, incluso entre 
los pacientes ancianos. Esto puede reflejar un sesgo de selección en los estudios334.  
La naturaleza del ingreso y la gravedad de la enfermedad aguda (pero no la 
edad) son factores que se han relacionado con la supervivencia en UCI341. Se necesi-
tan criterios basados en la evidencia para evaluar la conveniencia de la admisión en la 
UCI de los ancianos. Criterios específicos ayudarían a prevenir la iniciación de terapias 
fútiles y también evitarían la negativa a recibir tratamiento potencialmente beneficioso 
por parte de pacientes ancianos 
El pronóstico a largo plazo depende principalmente del estado funcional del pa-
ciente más que la gravedad de la enfermedad inicial. Según esta revisión, es imposible 
definir recomendaciones basadas en evidencia para la admisión en la ICU de los an-
cianos. Esto justifica más estudios que analicen varios aspectos, como el proceso de 







Finalmente, es difícil ofrecer un pronóstico apropiado si los resultados espera-
dos para pacientes de edad avanzada no son claros. Los médicos pueden realizar 
predicciones inexactas sobre la esperanza de vida de los pacientes críticamente en-
fermos. Esto que pone de relieve la importancia de analizar la mortalidad dependiente 
de la gravedad334, 343. 
 
I.III.II    TRATAMIENTO 
Las características y la intensidad del tratamiento en los ancianos ingresados 
en UCI ha sido estudiada a lo largo del tiempo. Se ha objetivado un cambio en las me-
didas terapéuticas con un incremento en la intensidad de las mismas. Sin embargo, en 
la práctica clínica el tratamiento suele ser menos invasivo en los pacientes mayores de 
80 años. En el estudio de Brandberg et al344, los pacientes ancianos  de 80 años o más  
recibieron  menos tratamiento y obtuvieron más limitaciones en las medidas de soporte 
vital en comparación con los pacientes de edad comprendida entre 65-79 años (inclu-
so después del ajustar por gravedad de la enfermedad y por comorbilidad)345. 
En el estudio de Lerolle et al346 se analizaron los datos obtenidos en dos cohor-
tes de pacientes ancianos de 80 años o más ingresados en UCIs en Francia. Se com-
pararon para determinar si el tratamiento de estos pacientes y la supervivencia cam-
biaron entre la década de los 1990 y el año 2000. La primera cohorte incluyó 348 pa-
cientes ingresados entre enero de 1992 y diciembre de 1995 y la segunda cohorte, 
373 pacientes admitidos entre enero de 2001 y diciembre de 2004. No hubo diferen-
cias en edad entre ambos grupos, pero en la segunda cohorte, los pacientes tuvieron 
significativamente menor limitación funcional y enfermedad significativamente más 
grave (SAPS score II 43+/-18 vs 57+/-25, respectivamente, p <0,001). Los enfermos 
de la segunda cohorte tenían una puntuación significativamente más alta en la escala 
de gravedad Omega, una mayor necesidad de terapia renal sustitutiva y recibieron 
vasopresores con más frecuencia que los pacientes en la primera cohorte. La mortali-
dad de la unidad de cuidados intensivos fue de 65% y 64% para las cohortes primeras 
y segunda, respectivamente. En el análisis multivariante la supervivencia en la UCI 
durante el período 2001-2004 se asoció con un aumento de casi un triple (OR 2.9; 
IC95%:1.92-4.47 p <.000). De esta forma se concluyó que los tratamientos cambiaron 





se obsevó un posible vínculo entre el aumento del tratamiento y la mejora de la super-
vivencia en los ancianos con el tiempo347, 348.  
En resumen, los pacientes ancianos de 80 años o más reciben un tratamiento 
menos invasivo en la UCI en comparación con los pacientes de menor edad, pero esta 
tendencia está cambiando con el tiempo, aumentando la intensidad del tratamiento y 
disminuyendo la mortalidad.  
I.III.III   COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO  
Los datos publicados hasta el momento muestran gran variabilidad en los resul-
tados, tanto en mortalidad, como en autonomía funcional y en calidad de vida. Esta 
situación puede ser debida a que los grupos de ancianos evaluados son muy hetero-
géneos y, por lo tanto, es difícil establecer un pronóstico concreto a priori de los mis-
mos347. 
La mortalidad en UCI de los pacientes de 80 años o más, se estima entre el 
37% y el 46%,  mientras que  la mortalidad hospitalaria para ese mismo grupo de en-
fermos oscila entre el 33% y el 55% según estudios previos349, 337, 350, 351. 
La determinación del pronóstico a corto plazo (en UCI y en  planta) del paciente 
anciano con una enfermedad grave puede considerarse un reto. Hasta el momento, no 
hay marcadores fiables que diferencien, al ingreso en ICU, los pacientes que tienen 
más probabilidad de sobrevivir335, 347, 348. 
El motivo de ingreso en la UCI (enfermedad médica frente a quirúrgica), la prio-
ridad del ingreso (programado frente a urgente), el estado premórbido del paciente 
(funcional y calidad de vida), la gravedad de la enfermedad que condiciona el ingreso  
y la comorbilidad son los parámetros que tienen un mayor impacto sobre el pronóstico 
de estos enfermos347. Los índices que se derivan de la gravedad de la enfermedad 
aguda como el APACHE II, el SOFA y el SAPS-II o la duración de la estancia en UCI 
son las variables que más se han relacionado con la mortalidad a corto plazo en esta 
unidad. 
  En la mayor parte de estudios, no se ha demostrado que la edad per se sea un 






Desafortunadamente, estas evidencias son a menudo difíciles de obtener en 
estudios observacionales y además dichos estudios tienen más posibilidades de intro-
ducir sesgos335, 351. Por otra parte, estudios también observacionales han sugerido que  
la percepción del médico influye en el resultado final del paciente. 
 
Durante su estancia en UCI los ancianos tienen mayor probabilidad de compli-
caciones asociadas al ingreso (necesidad de ventilación mecánica, hemodiafiltración, 
sepsis, delirium etc..)347. Teniendo presenta que estas complicaciones pueden estar 
condicionadas por la actitud más o menos invasiva en función de la evolución clínica 
del anciano.  
  A medio y largo plazo tras el alta de la unidad y del hospital, respecto al por-
nóstico, predominan aquellos factores relacionados con el estado basal del paciente 
antes de su ingreso en la UCI (la capacidad funcional, la comorbilidad, el nivel cogniti-
vo, el estado nutricional y la calidad de vida previa347). En los estudios sobre la calidad 
de vida en octogenarios que han logrado recuperarse de enfermedades graves, tras la 
estancia en UCI se concluye que estos pacientes aceptarían de nuevo tratamiento en 
UCI si fuese necesario, a pesar de sufrir algunas limitaciones en la función física y 
padecer un empeoramiento de los niveles de dependencia335.  
Comparado los pacientes más jóvenes, los ancianos tienen un mayor riesgo de 
caer en situación de dependencia tras un ingreso en la UCI. Esto condicionaría una 
probabilidad más elevada de traslado a un centro de convalecencia después del alta 
hospitalaria, especialmente en los mayores de 80 años347, 350.  
En el mismo sentido, decidir cuándo realizar la limitación del esfuerzo terapéu-
tico, implica un conocimiento previo de la voluntad del paciente, su situación funcional 
anterior al ingreso y el estado clínico176, 177. Este es un tema de debate permanente, en 
el que aunque pueden establecerse pautas generales, las decisiones se suelen indivi-
dualizar en el contexto del paciente. 
La valoración geriátrica debe implementarse en las unidades de cuidados in-
tensivos. En este sentido, emplear escalas sencillas validadas que evalúen de forma 
objetiva la capacidad funcional y la calidad de vida de estos pacientes deberían incor-
porarse a la rutina asistencial de todos aquellos médicos  que participan en la poten-





I.III.IV  LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN EL ANCIANO INGRESADO EN 
CUIDADOS INTENSIVOS: ANTECEDENTE Y MOTIVO DE INGRESO  
Los estudios que analizan el antecedente enfermedad cardiovascular en pa-
cientes ancianos ingresados en UCI, así como su relación con el pronóstico y mortali-
dad, son escasos. En el estudio prospectivo de Godoy et al352, se analizaron los ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular y su influencia como factor pronóstico en pa-
cientes ancianos ingresados por sepsis en UCI. En este trabajo, se estableció  que en 
los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular aumentaba la mortali-
dad. Tras revisar la literatura, no hemos encontrado otros artículos similares que estra-
tifiquen la muestra en función de los antecedentes de enfermedad cardiovascular. Hay 
autores que han estudiado los antecedentes cardiovasculares, pero como variable 
independiente, sin observar una clara relación con la mortalidad 349, 350 , 353. 
De todas formas, las comparaciones entre estos estudios  deben realizarse con 
cautela, debido a la heterogeneidad en cuanto a las definiciones, pacientes incluidos e 
intervenciones realizadas354, 355.  En el estudio de Godoy et al352 la definición de enfer-
medad cardiovascular, no se especifica de forma explícita y además, solamente se 
analizaron pacientes que ingresaron por sepsis y de edad mayor a 65 años.  
En relación a los estudios que analizan la enfermedad cardiovascular en pa-
cientes ancianos como motivo de ingreso en UCI, los resultados son más consistentes. 
En estos trabajos, el motivo de ingreso cardiovascular se muestra como factor de ries-
go independiente de mortalidad en los pacientes ancianos356, no se incluye  la insufi-
ciencia renal como causa cardiovascular349, 350 y definen la enfermedad cardiovascular 
principalmente como enfermedad cardíaca. 
Al igual que en el caso del antecedente de enfermedad cardiovascular, al com-
parar los estudios que analizan el motivo de ingreso por causa cardiovascular, las 
comparaciones  también deben realizarse con cautela, en base a lo comentado pre-
viamente. 
 
I.III.IV   PERSPECTIVAS FUTURAS Y NOVEDADES  
La relevancia del pronóstico, en el momento del ingreso en ICU para pacientes 
ancianos, será cada vez más evidente. Las UCIs se enfrentan a una población que 





muestran el incremento de la utilización de recursos de cuidados críticos en la tercera 
edad336. Estos datos, deben servir también para subrayar la importancia de la UCI en 
pacientes ancianos, incluyendo una discusión abierta del perfil de riesgo/beneficio de 
la admisión en ICU, en el contexto de los valores de los pacientes, potenciales trata-
mientos y posibles resultados335. 
Para ello se precisan estudios multicéntricos prospectivos internacionales, que 
analicen tanto a corto, como a medio y largo plazo, las variables que pueden condicio-
nar el resultado de los pacientes ancianos ingresados en UCI, y principalmente, tratar 
de comprender la heterogeneidad de estos pacientes y sus posibles variaciones a la 
hora de predecir resultados. Hasta el momento, dichos resultados no son constantes, 
ni consistentes, ni predecibles. Una de las causas puede ser el enfoque de los estu-
dios, más orientados a que la heterogeneidad se adapte al estudio y no al contrario. 
Actualmente se está realizando en Canadá un estudio multicéntrico prospectivo 
en pacientes de 80 años o más  (REALISTIC-80 study)357 que proporcionará datos 
significativos sobre la supervivencia a corto y largo plazo, así como sobre la calidad de 








































 II.  OBJETIVOS 
 
II.I PRINCIPAL/GENERAL:   
                                Determinar los factores sociodemográficos, clínicos y analíticos 
asociados con la mortalidad en UCI e intrahospitalaria de los pacientes ancianos in-
gresados en UCI. 
 II.II SECUNDARIOS/ESPECÍFICOS: 
                               1.  Comparar  las características de los pacientes  ancianos ingre-
sados en UCI  en función de los antecedentes de enfermedad cardiovascular. 
                               2.  Analizar las características de los pacientes  ancianos ingresa-
dos en UCI  en función de si el  motivo de ingreso en UCI era o no enfermedad cardio-
vascular.                                                  
                               3.  Definir los factores asociados con el tiempo de estancia en UCI 
y hospitalaria de los pacientes  ancianos ingresados en UCI. 
 
 


















































































III. MATERIAL Y MÉTODOS 
                                             III.I DISEÑO 
Estudio observacional transversal realizado en población española de ambos 
sexos, de edad ≥80 años, en el período entre el 1 de enero 2003 y 31 de diciembre de 
2011, en pacientes ingresados en las UCIs de España. Se siguieron las recomenda-
ciones de la declaración STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Stu-
dies in Epidemiology) para estudios observacionales358. 
                                  III.II POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
La población accesible del estudio procedía del área de referencia del hospital 
universitario de La Princesa (área sanitaria 2 de la comunidad de Madrid). En todo el 
proceso del trabajo se han respetado las normas establecidas de confidencialidad vi-
gentes en la legislacion actual ( Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protec-
ción de datos de carácter personal).  
Las fuentes que se emplearon para obtener los datos fueron: datos informati-
zados hospitalarios y extrahospitalarios, informes de ingreso, informes de alta médicos  
y archivo de historias clínicas. 
III.III CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 Inclusión: pacientes de ambos sexos ≥80 años, ingresados en la UCI del Hospi-
tal universitario de La Princesa, desde servicios médicos,  por motivo  médico, en el 
periodo entre el 1 de enero 2003 y 31 de diciembre de 2011. No se consideró ningún 
criterio de exclusión. 
La selección de la muestra se realizó mediante muestreo consecutivo no pro-
babilístico. El tamaño muestral final fue de N= 202. Todos los pacientes ingresaron en 
UCI durante el período entre el 1 de enero 2003 y  31 de diciembre de 2011. Con los 
resultados obtenidos se procedió posteriormente al cálculo del tamaño muestral nece-
sario para llegar a resultados concluyentes. 
Aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precisión de +/- 0.05 unidades en un 
contraste bilateral para una proporción estimada de 0.44, se precisaría  una muestra 




aleatoria poblacional de 379 sujetos, asumiendo que la población es infinita. Se ha 
estimado una tasa de reposición del 0%. 
Aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precisión de +/- 0.065 unidades en 
un contraste bilateral para una proporción estimada de 0.34, se precisaría una muestra 
aleatoria poblacional de 205 sujetos, asumiendo que la población es infinita. Se ha 
estimado una tasa de reposición del 0%. 
III.IV. VARIABLES A ESTUDIO 
INDEPENDIENTES: 
               - Antecedentes personales 
                   -  Hipertensión arterial: cualitativa dicotómica. Antecedente de hiperten-
sión arterial en historia clínica o tratamiento antihipertensivo. 
                   -  Diabetes mellitus: cualitativa dicotómica. Antecedente de diabetes melli-
tus en historia clínica o tratamiento antidiabético (oral o insulina) 
                   -   Dislipemia: cualitativa dicotómica. Antecedente de dislipemia en historia 
clínica o tratamiento hipolipemiante. 
                   -   Tabaquismo activo: cualitativa dicotómica. 
                   -  Enfermedad autoinmune: cualitativa dicotómica. Antecedente de enfer-
medad autoinmune en historia clínica. 
                   -  Neoplasia: cualitativa dicotómica. Antecedente de neoplasia de cualquier 
origen en historia clínica. 
                   -  VIH: cualitativa dicotómica. Antecedente de VIH en historia clínica. 
                   - Hepatopatía: cualitativa dicotómica. Antecedente de hepatopatía en histo-
ria clínica. 
                   - Insuficiencia cardíaca: cualitativa dicotómica. Antecedente de insuficien-
cia cardíaca en historia clínica. 
                   - Enfermedad respiratoria: cualitativa dicotómica. Antecedente de enfer-
medad respiratoria en historia clínica. 




                   -  Obesidad: cuantitativa continua y dicotómica. Se definió por índice de 
masa corporal (IMC, Peso (Kg)/Talla (m2)) ≥ 30 Kg/m2. 
                  -  Aneurisma de aorta: cualitativa dicotómica. Antecedente de aneurisma de 
aorta (torácica o abdominal) en historia clínica. 
                  -  Insuficiencia renal: cualitativa dicotómica. Antecedente de insuficiencia 
renal en historia clínica. 
                 -   Cardiopatía isquémica: cualitativa dicotómica. Antecedente de cardiopa-
tía isquémica en historia clínica. 
                  -  Ictus: cualitativa dicotómica. Antecedente de ictus o ataque isquémico 
transitorio de cualquier origen en historia clínica. 
                 -   Fibrilación auricular: cualitativa dicotómica. Antecedente de fibrilación 
auricular en historia clínica. 
                 -   Inmunodepresión: cualitativa dicotómica. Antecedente de inmunodepre-
sión (enfermedad o tratamiento inmunosupresor excepto VIH) de cualquier origen en 
historia clínica. 
                 -  Depresión: cualitativa dicotómica. Antecedente de depresión o tratamiento 
antidepresivo en historia clínica. 
                 -  Tratamientos habituales: 
                                   1: Anticoagulantes: cualitativa dicotómica. 
                                    2: Antiagregante: cualitativa dicotómica.  
                                    3: Insulina: cualitativa dicotómica. 
                                    4: Estatinas: cualitativa dicotómica. 
                                    5: Antidiabéticos orales: cualitativa dicotómica. 
                                    6: Broncodilatadores: cualitativa dicotómica. 
                                    7: Diuréticos: cualitativa dicotómica.  
                                    8: Antidepresivos: cualitativa dicotómica. 
                                    9: Antipsicóticos: cualitativa dicotómica. 




                                   10: Anticonvulsivantes: cualitativa dicotómica. 
                                   12. No recogido/desconocido. 
                                   13. Antihipertensivo. 
                   -    Antecedente de enfermedad cardiovascular: cualitativa dicotómica. De-
finición de antecedente de  enfermedad cardiovascular: cardiopatía isquémica (infarto 
agudo de miocardio y/o angina), ictus (isquémico o hemorrágico), insuficiencia cardía-
ca,  insuficiencia renal crónica de origen vascular, enfermedad arterial periférica y/o  
aneurisma de aorta.  
                  -    Motivo de ingreso en UCI por enfermedad cardiovascular: cualitativa 
dicotómica.  Definición de motivo de ingreso en UCI  por  enfermedad cardiovascular: 
cardiopatía isquémica (infarto agudo de miocardio y/o angina), ictus (isquémico o he-
morrágico), insuficiencia cardíaca congestiva,  insuficiencia renal de origen vascular y 
arritmia. 
         -   Escalas pronósticas al ingreso en UCI 
                                Escala  APACHE II score: cuantitativa discreta. 
                                Escala SAPS II score: cuantitativa discreta. 
                                Escala GLASGOW: cualitativa politómica ordinal. 
        -  Tratamiento y complicaciones en UCI 
                               Ventilación mecánica: cualitativa dicotómica. 
                                Parada cardiorrespiratoria: cualitativa dicotómica. 
                                Necesidad de inotropos/vasopresores: cualitativa dicotómica. 
                                Delirium: cualitativa dicotómica. 
                                Sepsis: cualitativa dicotómica.  
                                           1 Si (neumonía, bacteriemia, infección urinaria y otras). 
                                           2 No. 
                                Ulceras por presión: cualitativa dicotómica. 




                                Polineuropatía: cualitativa dicotómica. 
                               Traqueostomía: cualitativa dicotómica. 
                                Gastrostomía: cualitativa dicotómica. 
                                Necesidad de soporte renal: cualitativa dicotómica. 
           - Variables analíticas al ingreso en UCI 
                                 Filtrado glomerular por fórmula MDRD 7: modified diet renal di-
sease 7): cuantitativa continua (ml/min/1,73 m2)359.  
                                  Insuficiencia renal: cualitativa dicotómica. Se definió insuficiencia 
renal como filtrado glomerular  <60 ml/min/1,73 m2.             
DEPENDIENTES: 
                     -  Tiempo de estancia en UCI en días: cuantitativa discreta. 
                     -  Duración del ingreso total en días: cuantitativa discreta. 
                     -  Mortalidad en UCI: cualitativa dicotómica. 
                     -  Mortalidad intrahospitalaria (en UCI y en planta hospitalaria): cualitativa 
dicotómica.  
CONTROL/SOCIODEMOGRÁFICAS:        
                    -   Sexo: cualitativa dicotómica 
                    -   Edad: cuantitativa discreta y cualitativa dicotómica ( 80 a 84 años vs > 
84 años. 
                    -   Motivo de ingreso en UCI: cualitativa politómica  nominal. Se clasifica-
ron según Categorías Diagnósticas Mayores (CDM) y Grupos de Grupos Relacionados 
por el Diagnóstico (AP-GRD v.25.0). 
Respecto al CDM y los GRD, especificamos aquellos códigos de los sistemas 
representados en nuestra casuística. La presencia o ausencia de comorbilidad así 
como el alta con vida o exitus en los GRD se codificaron en un mismo diagnóstico para 
el análisis, dado que se estudiaron como variables mediante el índice de Charlson 
abreviado y la mortalidad. 
 




              - Sistema nervioso CDM 1: 
                                 14:  Trastornos cerebrovasculares específicos (embolia o trombo-
sis cerebral con infarto cerebral o accidente cerebrovascular agudo; codificado como 
ictus).  
                                  23:  Estupor y coma no traumáticos. 
                                  24:  Convulsiones y cefalea >17 años sin comorbilidad (codifica-
do como convulsiones). 
                                  25:  Convulsiones y cefalea >17 años con comorbilidad  (codifi-
cado como convulsiones). 
                                  810: Hemorragia intracraneal no traumática. 
             - Aparato respiratorio CDM 4:  
                                   78:  Embolismo pulmonar. 
                                   87:  Insuficiencia respiratoria.                                    
                                   88:  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
                                   89:  Neumonía simple y pleuritis >17 años con comorbilidad (co-
dificado como neumonía). 
                                   90:   Neumonía simple y pleuritis >17 años sin comorbilidad (co-
dificado como neumonía).                               
             - Aparato circulatorio CDM 5:    
                               122: Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio. Alta 
con vida. (Codificado como infarto agudo de miocardio). 
                           123: Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio. 
Éxitus. (Codificado como infarto agudo de miocardio). 
                                127:  Insuficiencia cardíaca (incluyendo shock cardiogénico). 
                           129:  Parada cardíaca de causa desconocida.                      
                            138:  Arritmia  cardíaca con comorbilidad (codificado como arrit-
mia). 




                           139: Arritmia cardíaca sin comorbilidad (codificado como arrit-
mia). 
                            141: Síncope y colapso con comorbilidad (codificado como sín-
cope).       
                            142: Síncope y colapso sin comorbilidad  (codificado como sín-
cope).            
  - Aparato digestivo CDM 6 e hígado, sistema biliar y páncreas CDM 7  
(Codificado como Enfermedades digestivas).                
             - Riñón y vías urinarias CDM 11:                 
                                    316 Insuficiencia renal.                                           
             - Enfermedades infecciosas CDM 18: 
416 Septicemia >17 años  (incluyendo shock séptico). 
                -  Otros   999. 
            -  Servicio de procedencia: cualitativa dicotómica. 
                                1 Urgencias. 
                                2 No Urgencias (medicina interna, infecciosas, nefrología, neu-
mología, hematología, digestivo, cardiología, reumatología, endocrinología, neurología, 
oncología médica, oncología radioterápica, servicio médico otro hospital, dermatología, 
psiquiatría  y otros servicios médicos). 
                      - Incapacidad psíquica: cualitativa politómica ordinal de 5 categorías (es-
cala de incapacidad psíquica del hospital de la Cruz Roja)360, 361: 
                                             0: Normal. Sin alteraciones. 
                                             1: Desorientación tiempo. Ligeros trastornos de desorien-
tación en el tiempo. Mantiene correctamente una conversación. 
                                             2: Olvidos, conversación relativamente normal . Desorien-
tación en el tiempo. La conversación es posible, pero no perfecta. Conoce bien a las 
personas, aunque a veces olvide alguna cosa. Trastornos de carácter. Incontinencia 
ocasional. 




                                             3: Desorientación, no conversación coherente.  Desorien-
tación. Imposible mantener una conversación lógica, confunde las personas. Claros 
trastornos del humor. Frecuente incontinencia.  
                                             4: Clara  alteración mental. Desorientación. Claras altera-
ciones mentales. Incontinencia habitual o total. 
                                             5: Demencia. Desconocimiento de las personas, etc. Vida 
vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total. 
- Incapacidad física: cualitativa politómica ordinal de 5 categorías. Esca-
la de incapacidad física del hospital de la Cruz Roja360, 361: 
                                             0: Independiente para las actividades de la vida diaria. Se 
vale totalmente por sí mismo. Anda con normalidad. 
                                              1: Relativamente  independiente para las actividades de 
la vida diaria. Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna 
dificultad. Continencia total. 
                                              2: Parcialmente dependiente  para las actividades de la 
vida diaria. Tiene alguna dificultad en los actos diarios, por lo que, en ocasiones, nece-
sita ayuda. Deambula con ayuda de bastón o similar. Continencia total o rara inconti-
nencia. 
                                               3: Bastante  dependiente  para las actividades de la vida 
diaria.  Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. Deambula difícilmente, 
ayudado al menos por una persona. Incontinencia ocasional. 
                                               4: Dependiente  para las actividades de la vida diaria. 
Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (2 
personas).  Incontinencia habitual.     
                                               5: Totalmente  dependiente  para las actividades de la 
vida diaria, encamado. Inmovilizado en casa o sillón. Incontinencia total. Necesita cui-
dados continuos de enfermería. 
                
  




   -  Comorbilidad: cualitativa politómica ordinal de 3 categorías. Índice de comor-
bilidad de Charlson abreviado362: 
                                           Enfermedad vascular cerebral: 1 punto.  
                                           Diabetes: 1 punto. 
                                           Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: 1 punto. 
                                           Insuficiencia cardiaca/cardiopatía isquémica: 1 punto. 
                                           Demencia: 1 punto. 
                                           Enfermedad arterial periférica: 1 punto. 
                                           Insuficiencia renal crónica (diálisis) : 2 puntos. 
                                           Cáncer: 2 puntos. 
                                           Puntuación total: 
                                           0 o 1 punto: Ausencia de comorbilidad.         
                                           2  puntos: Comorbilidad baja. 
                                           ≥3 puntos: Comorbilidad  alta. 
III.V. MATERIAL PARA MEDIR LAS VARIABLES 
Como material para medir las variables se utilizaron las historias clínicas infor-
matizadas del hospital universitario de La Princesa durante el periodo 2003-2011 (pro-
grama Nostradamus y programa Hygeia) así como las  historias clínicas registradas en 
el archivo del hospital universitario de La Princesa. 
III.VI METODO DE RECOGIDA DE LAS VARIABLES 
Se utilizó una base de datos Excel como método de medida de las variables. 
  




III.VII MÉTODO ESTADÍSTICO 
 Estadística descriptiva: 
Como  índices de la tendencia central y de la dispersión de las variables cuanti-
tativas de las distribuciones muestrales se emplearon la media aritmética y la desvia-
ción estándar o la mediana y el rango intercuartílico,  dependiendo de la asunción o 
no, respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mismas determinado con el 
test de Kolmogorof-Smirnov (K-S), para muestras mayores o iguales a 30, o del de 
Shapiro Wilks (S-W), para muestras menores de 30 casos. 
Para las variables categóricas se emplearon las frecuencias absolutas y relati-
vas porcentuales. 
Como representaciones gráficas se usaron los diagramas de barras o de secto-
res, para variables categóricas, y los de barras de error o de cajas, para variables 
cuantitativas que asumieron o no, respectivamente, el supuesto de la normalidad (K-S 
ó S-W). 
Estadística inferencial: 
La medida de asociación entre dos variables categóricas se efectuó mediante 
la χ2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotómicas, en cuyo 
caso la valoración del efecto se realizó mediante la estimación del riesgo (RP), y su 
precisión con su intervalo de confianza del 95%. 
Para determinar la asociación entre una variable independiente dicotómica y 
dependiente cuantitativa de distribución paramétrica (K-S o S-W) se empleó el test t de 
Student para muestras independientes. Se valoraró el efecto mediante la diferencia de 
medias, y la precisión mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la variable de-
pendiente vulneró el supuesto de la normalidad (K-S o S-W), se empleó el test U de 
Mann Whitney. La medida del efecto se valoró mediante la diferencia de las medianas. 
La medida de asociación entre una variable independiente politómica y depen-
diente cuantitativa se estimó con el test F de Snedecor (ANOVA de una vía) o con el 
de Kruskal Wallis, dependiendo del carácter gausiano o no (K-S o S-W), respectiva-
mente, de dicha variable cuantitativa. Las comparaciones múltiples post hoc se efec-
tuaron mediante el test de Bonferroni, para distribuciones paramétricas con varianzas 
iguales, el test T3 de Dunnett para distribuciones paramétricas con varianzas desigua-




les, o con el test de las medianas, para distribuciones no paramétricas, previa correc-
ción del nivel de significación estadística según el número de comparaciones. 
Para determinar la relación entre dos variables cuantitativas, una dependiente y 
otra independiente, ambas de carácter gausiano (K-S o S-W), se realizó una regresión 
lineal con la estimación del cuadrado de su coeficiente de regresión (r2) y la ecuación 
de la recta correspondiente. Si ambas fueron independientes, la asociación se estima-
ró con una correlación bivariada de Pearson, si ambas asumieron el supuesto de la 
normalidad (K-S o S-W), o Rho de Spearman, si al menos una lo vulnerase. En ambos 
casos, se obtuvo el correspondiente coeficiente de correlación (r). 
Para determinar la asociación entre una variable dependiente dicotómica y más 
de una categórica o cuantitativa, así como variables de interacción, se empleó un mo-
delo explicativo de regresión logística (log Rank). Dentro del mismo, se valoró el efecto 
de cada variable a través de sus correspondientes odds ratio (OR) y la precisión me-
diante su intervalo de confianza (IC95%)  del 95%. 
Se incluyeron en el análisis multivariable aquellas variables con p ≤0,25363 en el 
análisis univariable. 
El modelo de regresión múltiple se empleó cuando la variable dependiente era 
cuantitativa y las independientes categóricas o cuantitativas, así como de interacción, 
valorando el efecto con los correspondientes coeficientes asignados a cada variable y 
sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. 
El estudio de supervivencia se efectuó mediante el método actuarial (tablas de 
vida) o el test de Kaplan Meier, dependiendo de la presencia o no, respectivamente, 
de al menos 10 sujetos vivos en cada periodo. En todos los casos, como grado de 
significación estadística se empleó un valor de p<0,05 y la aplicación estadística fue el 












































































IV.I CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA MUESTRA Y MORTALIDAD EN 
UCI E INTRAHOSPITALARIA: ANÁLISIS UNIVARIABLE Y MULTIVARIABLE 
 
El estudio basal de la población (Tabla 1) mostró que la mayoría de los pacien-
tes fueron varones (cerca de 2/3 de la muestra), sin encontrar  diferencias estadísti-
camente significativas respecto a la mortalidad (en UCI e intrahospitalaria). La incapa-
cidad psíquica e incapacidad física se asociaron con la mortalidad en UCI e intrahospi-
talaria, de forma que en ambos casos, para el grado más avanzado de incapacidad 
(grado 5) fallecieron todos los pacientes. Esta asociación fue estadísticamente signifi-
cativa en el análisis univariable. Respecto a la comorbilidad (Tabla 1 cont.), cerca del 
50% presentó alguna comorbilidad asociada y no se  encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas con la mortalidad (en UCI e intrahospitalaria). 
Más del 65% de los pacientes ingresaron desde el servicio de urgencias, sien-
do en más de un 10% la mortalidad menor (en UCI e intrahospitalaria) en comparación 
con los que no procedían de urgencias, sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas. Los pacientes que fallecieron en UCI tuvieron una estancia media en 
UCI 3 días menor a aquellos que no fallecieron en esta unidad, siendo estadísticamen-
te significativa esta diferencia. De la misma forma, los pacientes que fallecieron en el 
hospital tuvieron una estancia media en UCI 3 días inferior a aquellos que no fallecie-
ron en el hospital, siendo estadísticamente significativa esta diferencia. Los pacientes 
que no fallecieron en el hospital, presentaron un estancia media hospitalaria 15 días 
mayor que los que fallecieron en el hospital (p<0,05). 
El 41,1% de la muestra ingresó en UCI por motivo cardiovascular, mientras el 
58,9% ingresó por motivo no cardiovascular. La mortalidad en UCI de los pacientes 
con motivo de ingreso en UCI cardiovascular fue del 45,8% y la de los pacientes con 
motivo de ingreso en UCI no cardiovascular fue 26,9% (p= 0,006). La mortalidad intra-
hospitalaria de los pacientes con motivo de ingreso en UCI cardiovascular fue del 
54,2% y la de los pacientes con motivo de ingreso en UCI  no cardiovascular fue del 







TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, PSICOFUNCIONALES Y MORTALIDAD 

















   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  









82 (2,6) 82,96(2,6) 82,60(2,5) 0,350** 82,96(2,4) 82,54(2,6) 0,260** 
IMC (Kg /m2, 
media y DE) 
V 25,7 27,0(4,3) 25,1(3,3) 0,093** 26,3(4,1) 25,3(3,3) 0,340** 
M 28,2 28,0(6,4) 28,3(6,0) 0,890** 27,9(6,1) 28,4(6,2) 0,821** 
Tabaquismo 
activo 












1 7(4,6%) 71,4% 28,6% 71,4% 28,6% 
2 10(6,5%) 20,0% 80% 50% 50% 
3 3(1,5%) 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 
4 2(1%) 50% 50% 50% 50% 








1 22(13,7%) 50% 50% 54,5% 45,5% 
2 16(9,9%) 25% 75% 31,2% 68,8% 
3 6(3,7%) 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 
4 9(5,6%) 55,6% 44,4% 100% - 



















   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  
 
Comorbilidad 
Ausente 107(53,0%) 36,4% 63,6% 0,660* 45,8% 54,2% 0,250* 
Baja 54(26,7%) 29,6% 70,4%  35,2% 64,8%  




Urgencias 135(66,8%) 31,1% 68,9% 0,130* 40% 60% 0,090* 
No Ur-
gencias 






















18(14) - 4(10) 19(15) <0,001Ŧ 








0 1 2 3 4 5
Incapacidad psíquica y física*
Incapacidad psíquica Incapacidad física
* Escala hospital de la Cruz Roja 





En la Figura 2, se observa el porcentaje de incapacidad psíquica y física según 
grados en la escala de incapacidad física y psíquica del hospital de la Cruz Roja. 
 
FIGURA 3. MOTIVO DE INGRESO EN UCI 
 
En la Figura 3 se observan los motivos de ingreso en UCI. Los motivos princi-
pales de ingreso fueron insuficiencia cardíaca, insuficiencia respiratoria y septicemia.  
La mayor parte de los pacientes (cerca de ¾ de la muestra) eran hipertensos 
(Tabla 2), sin encontrar diferencias estadísticamente significativas respecto a la morta-
lidad (en UCI e intrahospitalaria). La prevalencia de diabetes o dislipemia fue mayor 
del 25%, con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria del 10% en los pacientes 
no dislipémicos (no encontrando diferencias estadísticamente significativas). La insufi-
ciencia cardíaca aumentó de forma estadísticamente significativa la mortalidad intra-
hospitalaria en un 20%. La insuficiencia renal aumentó la mortalidad intrahospitalaria 
en más del 10% (sin encontrar diferencias estadísticamente significativas). Ningún 


















   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  
Hipertensión 
arterial 




No 27,2% 40,0% 60,0% 49,1% 50,9% 
Diabetes 
Mellitus 




No 72,8% 34,0% 66,0% 43,5% 56,5% 
Dislipemia 




No 73,3% 36,5% 63,5% 45,5% 52,7% 
Neoplasia 




No 84,7% 34,5% 64,5% 43,3% 55,9% 
Insuficiencia 
cardíaca 




No 81,2% 36,5% 63,5% 40,2% 59,8% 
Enf. respira-
toria 




No 76,2% 36,4% 63,6% 45,5% 54,5% 
Obesidad 




No 79,1% 29,2% 70,8% 40,3% 59,7% 
Aneurisma 
aorta 




No 98% 34,8% 65,2% 43,4% 56,6% 
Insuficiencia 
renal 




No 83,7% 34,3% 65,7% 42,0% 58,0% 
C.isquémica 




No 79,7% 35,4% 64,6% 43,5% 56,5% 
Ictus 




No 83,7% 33,7% 66,3% 45,0% 55,0% 
F. auricular 




No 82,2% 34,9% 65,8% 42,2% 57,8% 
Inmuno-
depresión 



















   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  
Depresión 




No 94,6% 35,6% 64,4% 45,0% 55,0% 
* Test 2 
El 52 % de la muestra tenía antecedente de enfermedad cardiovascular, mien-
tras el 48% no tenía antecedente de enfermedad cardiovascular. La mortalidad en UCI 
de los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 35,2% y en 
los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular fue 34% (p=0,856). Por 
otra parte, la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con antecedente de enfer-
medad cardiovascular fue del 45,7% y la de los pacientes sin antecedente de enfer-
medad cardiovascular fue del 44,1% (p=0,622).  
En la Tabla 3, se observa como el tratamiento antihipertensivo disminuyó la 
mortalidad en más del 10%, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. 
El tratamiento broncodilatador disminuyó la mortalidad en UCI e intrahospitalaria en 
más del 20%, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. Por otra parte, 
desconocer el tratamiento del paciente se asoció con un aumento de la mortalidad en 
más del 10%, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas.  
TABLA 3.  TRATAMIENTO HABITUAL Y MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALA-
RIA) 










   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  
Anticoagulantes 
 




No 85,1% 36,0% 64,0% 44,8% 55,2% 
Antiagregantes 
 




No 73,3% 32,4% 67,6% 43,2% 56,8% 
Insulina 
 



















   Si(n=70) No(n=132)  Si(n=89) No(n=113)  
Estatinas 
 




No 80,7% 33,7% 66,3% 44,2% 55,8% 
Antidiabéticos 
orales 





No 86,6% 33,7% 66,3% 44,6% 55,4% 
Antihipertensivos 
 




No 44,1% 41,6% 58,4% 51,7% 48,3% 
Broncodilatado- 
res 




No 84,2% 38,8% 61,2% 47,6% 52,4% 
Desconocido 
 





No 81,2% 32,3% 67,7% 41,5% 58,5% 
* Test 2 
 
Los índices de gravedad al ingreso en UCI (APACHE II y SAPS II) se relaciona-
ron con la mortalidad en UCI e intrahospitalaria (Tabla 4). En el caso del APACHE II 
los pacientes que fallecieron tenían una puntuación 7 puntos mayor para la mortalidad 
en ambos casos, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. Para el 
SAPS II, la puntuación fue de aproximadamente 17 puntos mayor  en ambos casos,  
siendo también estadísticamente significativas. De la misma forma, la escala de Glas-
gow también se asoció con la mortalidad en UCI  e intrahospitalaria. Una puntuación 
en la escala de Glasgow <8, aumentó la mortalidad en UCI más del 10% y la mortali-
dad intrahospitalaria un 40%, siendo estadísticamente significativas estas diferencias.  
Respecto a las complicaciones en UCI, la ventilación mecánica aumentó la 
mortalidad en UCI e intrahospitalaria en un 20% siendo estadísticamente significativas. 
La parada cardiorrespiratoria en UCI aumentó la mortalidad cerca del 30% en ambos 
casos y resultó estadísticamente significativa. La sepsis disminuyó la mortalidad intra-
hospitalaria en un 20%, siendo estadísticamente significativa esta asociación. La ne-
cesidad de soporte renal aumentó la mortalidad en UCI e intrahospitalaria un 40% de 
forma estaídisticamente significativa. La prevalencia de insuficiencia renal al ingreso 





TABLA 4.  TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y DATOS ANALÍTICOS EN UCI Y 




















 24,7 (8,4) 29,6 (9,0) 22,13(6,8) 
<0,001** 
29,30 (8,7) 21,23 (6,3) 
<0,001** 
SAPS II£ 
 53,1(18,0) 63,9 (18,8) 47,2(14,6) 
<0,001** 
62,91(18,4) 45,30 (13,3) 
<0,001** 
Glasgow 
<8  34,4% 56,7% 43,3% 
<0,001* 
70,1% 29,9% 
<0,001* 9-13 13,8% 33,3% 66,7% 40,7% 59,3% 
14-15 51,8% 20,8% 79,2% 27,7% 72,3% 
Ventilación 
mecánica 












No 84,7% 29,8% 70,2% 39,8% 60,2% 
Inótropos 




No 42,1% 31,8% 68,2% 41,2% 58,8% 
 
Sepsis 












No 94,6% 32,5% 67,5% 41,4% 58,6% 
Filtrado 













Si 62,9% 35,4% 64,6% 0, 760** 48,0% 52,0% 0,130** 
No 37,1% 33,3% 66,7% 37,3% 62,7% 







TABLA 5. ANÁLISIS MULTIVARIABLE MORTALIDAD EN UCI. 
* Escala incapacidad psíquica hospital de la Cruz Roja grado ≥3  **Motivo de ingreso en UCI enferme-
dad cardiovascular 
 
Las variables incluidas en el modelo final en el análisis multivariable de la morta-
lidad  en UCI se muestran en la Tabla 5. El APACHE II score al ingreso en UCI au-
mentó un 11% la mortalidad en UCI por cada punto y el SAPS II score un 4%. Un gra-
do ≥3 en la escala de incapacidad psíquica del hospital de la Cruz Roja multiplicó por 
veinte la probabilidad de mortalidad en UCI y el motivo de ingreso en UCI por enfer-
medad cardiovascular la quintuplicó. 
 
TABLA 6. ANÁLISIS MULTIVARIABLE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA. 
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95,0% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 APACHE II ,187 ,045 17,652 1 ,000 1,206 1,105 1,316 
FUNCIÓNCAT* 4,340 1,444 9,033 1 ,003 76,704 4,525 1300,117 
BRONCODILA- 
TADOR 
-1,629 ,823 3,918 1 ,048 ,196 ,039 ,984 
SERVICIO ING** -2,566 ,737 12,137 1 ,000 ,077 ,018 ,326 
ESTANCIA EN 
UCI 
,268 ,069 15,084 1 ,000 1,308 1,142 1,497 
ESTANCIA 
HOSPITALARIA 
-,283 ,062 21,159 1 ,000 ,753 ,668 ,850 
Constante -1,064 1,146 ,863 1 ,353 ,345     
*Escala incapacidad funcional hospital de la Cruz Roja grado ≥3  **Servicio de ingreso en UCI urgencias 
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95,0% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 APACHE II ,107 ,035 9,480 1 ,002 1,113 1,040 1,191 
SAPS II ,037 ,017 4,758 1 ,029 1,038 1,004 1,073 
PSIQUECAT* 3,063 1,240 6,107 1 ,013 21,395 1,885 242,882 
MotingUCI** 1,616 ,479 11,363 1 ,001 5,032 1,967 12,875 






Las variables incluidas en el modelo final en el análisis multivariable de la mor-
talidad  intrahospitalaria, con la Odds Ratio (OR= Exp (B)) e intervalo de confianza 
(IC95%) , se muestran en la Tabla 6. El APACHE II score al ingreso en UCI aumentó 
un 20% la mortalidad en UCI por cada punto. El grado ≥3 en la escala de incapacidad 
Funcional del hospital de la Cruz Roja aumentó en más de setenta la probabilidad de 
mortalidad en UCI y el tiempo de estancia en UCI un 30% por cada día de ingreso en 
UCI. El tratamiento broncodilatador disminuyó la probabilidad de mortalidad intrahospi-
talaria en un 80% e ingresar desde el servicio de urgencias un 99%. La duración del 
ingreso en el hospital disminuyó la probabilidad de mortalidad un 25% por cada día de 
ingreso en el hospital.  
 
FIGURA 4.TIEMPO DE SUPERVIVENCIA EN UCI. 
En la Figura 4 se observa el análisis Kaplan Meier de la supervivencia de los 
pacientes en UCI. En la Tabla 7, se observa que, la supervivencia a los 30 días de los 
pacientes ingresados en UCI fue del 50,7%.   






























TABLA 7.SUPERVIVENCIA ACUMULADA EN UCI 
  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







1 1,000 SI . . 1 200 
2 1,000 SI . . 2 199 
3 1,000 SI . . 3 198 
4 1,000 SI . . 4 197 
5 1,000 SI . . 5 196 
6 1,000 SI . . 6 195 
7 1,000 SI . . 7 194 
8 1,000 SI . . 8 193 
9 1,000 SI . . 9 192 
10 1,000 SI . . 10 191 
11 1,000 SI . . 11 190 
12 1,000 SI . . 12 189 
13 1,000 SI . . 13 188 
14 1,000 SI . . 14 187 
15 1,000 SI . . 15 186 
16 1,000 SI . . 16 185 
17 1,000 SI . . 17 184 
18 1,000 SI . . 18 183 
19 1,000 SI . . 19 182 
20 1,000 SI . . 20 181 
21 1,000 SI . . 21 180 
22 1,000 SI . . 22 179 
23 1,000 SI . . 23 178 
24 1,000 SI . . 24 177 
25 1,000 SI . . 25 176 
26 1,000 SI . . 26 175 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







28 1,000 NO . . 27 173 
29 1,000 NO . . 27 172 
30 1,000 NO . . 27 171 
31 1,000 NO . . 27 170 
32 1,000 NO . . 27 169 
33 1,000 NO . . 27 168 
34 1,000 NO . . 27 167 
35 1,000 NO . . 27 166 
36 1,000 NO . . 27 165 
37 1,000 NO . . 27 164 
38 1,000 NO . . 27 163 
39 1,000 NO . . 27 162 
40 1,000 NO . . 27 161 
41 2,000 SI . . 28 160 
42 2,000 SI . . 29 159 
43 2,000 SI . . 30 158 
44 2,000 SI . . 31 157 
45 2,000 SI . . 32 156 
46 2,000 SI . . 33 155 
47 2,000 SI . . 34 154 
48 2,000 SI . . 35 153 
49 2,000 SI . . 36 152 
50 2,000 SI . . 37 151 
51 2,000 SI . . 38 150 
52 2,000 SI . . 39 149 
53 2,000 SI . . 40 148 
54 2,000 SI . . 41 147 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







56 2,000 SI . . 43 145 
57 2,000 SI . . 44 144 
58 2,000 SI ,769 ,030 45 143 
59 2,000 NO . . 45 142 
60 2,000 NO . . 45 141 
61 2,000 NO . . 45 140 
62 2,000 NO . . 45 139 
63 2,000 NO . . 45 138 
64 2,000 NO . . 45 137 
65 2,000 NO . . 45 136 
66 2,000 NO . . 45 135 
67 2,000 NO . . 45 134 
68 2,000 NO . . 45 133 
69 2,000 NO . . 45 132 
70 2,000 NO . . 45 131 
71 2,000 NO . . 45 130 
72 2,000 NO . . 45 129 
73 2,000 NO . . 45 128 
74 2,000 NO . . 45 127 
75 3,000 SI . . 46 126 
76 3,000 SI . . 47 125 
77 3,000 SI . . 48 124 
78 3,000 SI ,745 ,032 49 123 
79 3,000 NO . . 49 122 
80 3,000 NO . . 49 121 
81 3,000 NO . . 49 120 
82 3,000 NO . . 49 119 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







84 3,000 NO . . 49 117 
85 3,000 NO . . 49 116 
86 3,000 NO . . 49 115 
87 3,000 NO . . 49 114 
88 3,000 NO . . 49 113 
89 3,000 NO . . 49 112 
90 3,000 NO . . 49 111 
91 3,000 NO . . 49 110 
92 3,000 NO . . 49 109 
93 3,000 NO . . 49 108 
94 4,000 SI . . 50 107 
95 4,000 SI . . 51 106 
96 4,000 SI . . 52 105 
97 4,000 SI . . 53 104 
98 4,000 SI ,710 ,034 54 103 
99 4,000 NO . . 54 102 
100 4,000 NO . . 54 101 
101 4,000 NO . . 54 100 
102 4,000 NO . . 54 99 
103 4,000 NO . . 54 98 
104 4,000 NO . . 54 97 
105 4,000 NO . . 54 96 
106 4,000 NO . . 54 95 
107 4,000 NO . . 54 94 
108 4,000 NO . . 54 93 
109 4,000 NO . . 54 92 
110 4,000 NO . . 54 91 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







112 5,000 SI . . 55 89 
113 5,000 SI . . 56 88 
114 5,000 SI ,687 ,035 57 87 
115 5,000 NO . . 57 86 
116 5,000 NO . . 57 85 
117 5,000 NO . . 57 84 
118 5,000 NO . . 57 83 
119 5,000 NO . . 57 82 
120 5,000 NO . . 57 81 
121 5,000 NO . . 57 80 
122 5,000 NO . . 57 79 
123 5,000 NO . . 57 78 
124 5,000 NO . . 57 77 
125 5,000 NO . . 57 76 
126 5,000 NO . . 57 75 
127 5,000 NO . . 57 74 
128 5,000 NO . . 57 73 
129 5,000 NO . . 57 72 
130 5,000 NO . . 57 71 
131 5,000 NO . . 57 70 
132 6,000 SI . . 58 69 
133 6,000 SI . . 59 68 
134 6,000 SI ,657 ,038 60 67 
135 6,000 NO . . 60 66 
136 6,000 NO . . 60 65 
137 6,000 NO . . 60 64 
138 6,000 NO . . 60 63 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







140 6,000 NO . . 60 61 
141 6,000 NO . . 60 60 
142 6,000 NO . . 60 59 
143 7,000 NO . . 60 58 
144 7,000 NO . . 60 57 
145 7,000 NO . . 60 56 
146 7,000 NO . . 60 55 
147 7,000 NO . . 60 54 
148 8,000 NO . . 60 53 
149 8,000 NO . . 60 52 
150 9,000 SI ,644 ,039 61 51 
151 9,000 NO . . 61 50 
152 9,000 NO . . 61 49 
153 9,000 NO . . 61 48 
154 9,000 NO . . 61 47 
155 9,000 NO . . 61 46 
156 9,000 NO . . 61 45 
157 9,000 NO . . 61 44 
158 9,000 NO . . 61 43 
159 10,000 SI . . 62 42 
160 10,000 SI . . 63 41 
161 10,000 SI . . 64 40 
162 10,000 SI ,585 ,045 65 39 
163 10,000 NO . . 65 38 
164 10,000 NO . . 65 37 
165 10,000 NO . . 65 36 
166 10,000 NO . . 65 35 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







168 10,000 NO . . 65 33 
169 10,000 NO . . 65 32 
170 10,000 NO . . 65 31 
171 11,000 NO . . 65 30 
172 11,000 NO . . 65 29 
173 11,000 NO . . 65 28 
174 12,000 SI ,564 ,048 66 27 
175 12,000 NO . . 66 26 
176 12,000 NO . . 66 25 
177 12,000 NO . . 66 24 
178 12,000 NO . . 66 23 
179 12,000 NO . . 66 22 
180 15,000 NO . . 66 21 
181 15,000 NO . . 66 20 
182 16,000 SI ,535 ,054 67 19 
183 17,000 SI ,507 ,058 68 18 
184 17,000 NO . . 68 17 
185 17,000 NO . . 68 16 
186 18,000 NO . . 68 15 
187 19,000 NO . . 68 14 
188 20,000 NO . . 68 13 
189 20,000 NO . . 68 12 
190 20,000 NO . . 68 11 
191 21,000 NO . . 68 10 
192 22,000 NO . . 68 9 
193 25,000 NO . . 68 8 
194 25,000 NO . . 68 7 





  Tiempo  Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







196 32,000 NO . . 68 5 
197 32,000 NO . . 68 4 
198 58,000 NO . . 68 3 
199 60,000 SI ,338 ,143 69 2 
200 61,000 NO . . 69 1 
201 62,000 SI ,000 ,000 70 0 
 
 
En la Tabla 8 se observan la media y mediana de supervivencia. 




























FIGURA 5. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA INTRAHOSPITALARIA. 
 
En la Figura 5 se observa el análisis Kaplan Meier de la supervivencia de los 
pacientes en Hospital 
En la Tabla 9, se observa la supervivencia en el hospital, que a los 30 días fue 
del 50,6%. 
  































TABLA 9. SUPERVIVENCIA ACUMULADA EN HOSPITAL.  
  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







1 1,000 SI . . 1 201 
2 1,000 SI . . 2 200 
3 1,000 SI . . 3 199 
4 1,000 SI . . 4 198 
5 1,000 SI . . 5 197 
6 1,000 SI . . 6 196 
7 1,000 SI . . 7 195 
8 1,000 SI . . 8 194 
9 1,000 SI . . 9 193 
10 1,000 SI . . 10 192 
11 1,000 SI . . 11 191 
12 1,000 SI . . 12 190 
13 1,000 SI . . 13 189 
14 1,000 SI . . 14 188 
15 1,000 SI . . 15 187 
16 1,000 SI . . 16 186 
17 1,000 SI . . 17 185 
18 1,000 SI . . 18 184 
19 1,000 SI . . 19 183 
20 1,000 SI . . 20 182 
21 1,000 SI ,896 ,021 21 181 
22 2,000 SI . . 22 180 
23 2,000 SI . . 23 179 
24 2,000 SI . . 24 178 
25 2,000 SI . . 25 177 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







27 2,000 SI . . 27 175 
28 2,000 SI . . 28 174 
29 2,000 SI . . 29 173 
30 2,000 SI . . 30 172 
31 2,000 SI . . 31 171 
32 2,000 SI . . 32 170 
33 2,000 SI . . 33 169 
34 2,000 SI . . 34 168 
35 2,000 SI . . 35 167 
36 2,000 SI ,822 ,027 36 166 
37 2,000 NO . . 36 165 
38 3,000 SI . . 37 164 
39 3,000 SI . . 38 163 
40 3,000 SI . . 39 162 
41 3,000 SI . . 40 161 
42 3,000 SI . . 41 160 
43 3,000 SI ,792 ,029 42 159 
44 3,000 NO . . 42 158 
45 4,000 SI . . 43 157 
46 4,000 SI . . 44 156 
47 4,000 SI . . 45 155 
48 4,000 SI . . 46 154 
49 4,000 SI ,767 ,030 47 153 
50 4,000 NO . . 47 152 
51 4,000 NO . . 47 151 
52 5,000 SI . . 48 150 
53 5,000 SI . . 49 149 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







55 6,000 SI . . 51 147 
56 6,000 SI ,741 ,031 52 146 
57 6,000 NO . . 52 145 
58 7,000 SI . . 53 144 
59 7,000 SI . . 54 143 
60 7,000 SI ,726 ,031 55 142 
61 7,000 NO . . 55 141 
62 7,000 NO . . 55 140 
63 7,000 NO . . 55 139 
64 7,000 NO . . 55 138 
65 7,000 NO . . 55 137 
66 8,000 SI . . 56 136 
67 8,000 SI ,716 ,032 57 135 
68 8,000 NO . . 57 134 
69 8,000 NO . . 57 133 
70 8,000 NO . . 57 132 
71 9,000 SI ,710 ,032 58 131 
72 9,000 NO . . 58 130 
73 9,000 NO . . 58 129 
74 10,000 SI . . 59 128 
75 10,000 SI . . 60 127 
76 10,000 SI . . 61 126 
77 10,000 SI ,688 ,033 62 125 
78 10,000 NO . . 62 124 
79 10,000 NO . . 62 123 
80 10,000 NO . . 62 122 
81 10,000 NO . . 62 121 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







83 10,000 NO . . 62 119 
84 11,000 NO . . 62 118 
85 11,000 NO . . 62 117 
86 11,000 NO . . 62 116 
87 12,000 SI . . 63 115 
88 12,000 SI . . 64 114 
89 12,000 SI . . 65 113 
90 12,000 SI . . 66 112 
91 12,000 SI . . 67 111 
92 12,000 SI ,652 ,034 68 110 
93 12,000 NO . . 68 109 
94 12,000 NO . . 68 108 
95 12,000 NO . . 68 107 
96 12,000 NO . . 68 106 
97 13,000 SI . . 69 105 
98 13,000 SI . . 70 104 
99 13,000 SI ,634 ,035 71 103 
100 13,000 NO . . 71 102 
101 13,000 NO . . 71 101 
102 13,000 NO . . 71 100 
103 13,000 NO . . 71 99 
104 13,000 NO . . 71 98 
105 14,000 SI . . 72 97 
106 14,000 SI . . 73 96 
107 14,000 SI ,615 ,036 74 95 
108 14,000 NO . . 74 94 
109 14,000 NO . . 74 93 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







111 14,000 NO . . 74 91 
112 14,000 NO . . 74 90 
113 14,000 NO . . 74 89 
114 15,000 SI . . 75 88 
115 15,000 SI ,601 ,036 76 87 
116 15,000 NO . . 76 86 
117 15,000 NO . . 76 85 
118 15,000 NO . . 76 84 
119 15,000 NO . . 76 83 
120 15,000 NO . . 76 82 
121 16,000 SI . . 77 81 
122 16,000 SI ,586 ,037 78 80 
123 16,000 NO . . 78 79 
124 16,000 NO . . 78 78 
125 16,000 NO . . 78 77 
126 16,000 NO . . 78 76 
127 17,000 SI . . 79 75 
128 17,000 SI ,571 ,037 80 74 
129 18,000 NO . . 80 73 
130 18,000 NO . . 80 72 
131 18,000 NO . . 80 71 
132 18,000 NO . . 80 70 
133 18,000 NO . . 80 69 
134 18,000 NO . . 80 68 
135 18,000 NO . . 80 67 
136 19,000 SI ,562 ,038 81 66 
137 19,000 NO . . 81 65 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







139 20,000 NO . . 81 63 
140 20,000 NO . . 81 62 
141 20,000 NO . . 81 61 
142 20,000 NO . . 81 60 
143 21,000 SI ,553 ,038 82 59 
144 21,000 NO . . 82 58 
145 21,000 NO . . 82 57 
146 21,000 NO . . 82 56 
147 21,000 NO . . 82 55 
148 21,000 NO . . 82 54 
149 22,000 NO . . 82 53 
150 22,000 NO . . 82 52 
151 22,000 NO . . 82 51 
152 22,000 NO . . 82 50 
153 22,000 NO . . 82 49 
154 22,000 NO . . 82 48 
155 23,000 NO . . 82 47 
156 23,000 NO . . 82 46 
157 23,000 NO . . 82 45 
158 23,000 NO . . 82 44 
159 24,000 SI ,540 ,039 83 43 
160 24,000 NO . . 83 42 
161 24,000 NO . . 83 41 
162 25,000 NO . . 83 40 
163 25,000 NO . . 83 39 
164 25,000 NO . . 83 38 
165 26,000 NO . . 83 37 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







167 27,000 NO . . 83 35 
168 27,000 NO . . 83 34 
169 28,000 SI ,524 ,041 84 33 
170 28,000 NO . . 84 32 
171 28,000 NO . . 84 31 
172 28,000 NO . . 84 30 
173 29,000 NO . . 84 29 
174 30,000 SI ,506 ,044 85 28 
175 30,000 NO . . 85 27 
176 30,000 NO . . 85 26 
177 30,000 NO . . 85 25 
178 31,000 NO . . 85 24 
179 31,000 NO . . 85 23 
180 32,000 SI ,484 ,047 86 22 
181 32,000 NO . . 86 21 
182 34,000 NO . . 86 20 
183 34,000 NO . . 86 19 
184 36,000 NO . . 86 18 
185 36,000 NO . . 86 17 
186 37,000 NO . . 86 16 
187 38,000 SI ,454 ,053 87 15 
188 39,000 NO . . 87 14 
189 40,000 NO . . 87 13 
190 40,000 NO . . 87 12 
191 40,000 NO . . 87 11 
192 42,000 NO . . 87 10 
193 43,000 NO . . 87 9 





  Tiempo Estado 
Proporción acumulada 
que sobrevive hasta el 
momento 
Nº de eventos 
acumulados 







195 59,000 NO . . 87 7 
196 60,000 SI ,389 ,075 88 6 
197 66,000 SI ,324 ,086 89 5 
198 69,000 NO . . 89 4 
199 81,000 NO . . 89 3 
200 91,000 NO . . 89 2 
201 99,000 NO . . 89 1 
202 158,000 NO . . 89 0 
 
La Tabla 10 muestra la media y mediana de estos pacientes. 


























IV.II  CARACTERÍSTICAS BASALES Y MORTALIDAD (EN UCI E INTRA-
HOSPITALARIA)  EN LOS PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ENFERME-
DAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE Y MULTIVARIABLE 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular la mortalidad 
en la UCI fue similar para ambos sexos (mayor del 30%) sin ser estadísticamente sig-
nificativas estas diferencias. La incapacidad psíquica se relacionó con la mortalidad en 
los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, entre un 40% y un 
100% más tanto para la mortalidad en UCI como para la mortalidad intrahospitalaria, 
siendo estadísticamente significativas. La incapacidad física en los pacientes con an-
tecedente de enfermedad cardiovascular se asoció de forma significativa con la morta-
lidad intrahospitalaria, siendo entre un 10% y un 100% mayor (Tabla 11). 
TABLA 11. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y PSICOFUNCIONALES EN PACIENTES 
CON ANTECEDENTE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALIDAD (EN UCI E 
INTRAHOSPITAL). 










   Si (37) No(68)  Si(48) No(57)  
Sexo 




M 41,0% 37,2% 62,8% 48,8% 51,2% 
Edad (años, 
media y DE) 
 
82,7(2,5) 82,9(2,7) 82,6(2,4) 0,569** 82,9(2,6) 82,5(2,5) 0,438** 
IMC (Kg /m2, 
media y DE) 
V 25,7(3,9) 25,9(4,5) 25,6(3,8) 0,887** 26,2(3,6) 25,4(4,1) 0,595** 
M 28,2(7,1) 27,1(6,8) 29,0(7,5) 0,572** 26,8(6,5) 29,6(7,8) 0,409** 
Tabaquismo 
Activo 












1 7,5% 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 
2 7,5% 33,3% 66,7% 83,3% 16,7% 
3 3,8% 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 
4 1,3% - 100,0% - 100,0% 















   Si (37) No(68)  Si(48) No(57)  
Incapacidad 
física (161) 




1 17,4% 46,7% 53,3% 53,3% 46,7% 
2 10,5% 22,2% 77,8% 22,2% 77,8% 
3 7,0% 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 
4 7,0% 50,0% 50,0% 100,0% - 
5 3,5% 66,7% 33,3% 66,7% 33,3% 
Comorbilidad 
Ausente 33,3% 40,0% 60,0% 
0,166* 
51,4% 48,6% 
0,112* Baja 33,3% 22,9% 77,1% 31,4% 68,6% 
Alta 33,3% 42,9% 57,1% 54,3% 45,7% 
Servicio de 
ingreso 










diana en días 
e IQ) 
UCI 4(7) 2(3) 5(6) 0,003Ŧ 2(4) 5(7) 0,003Ŧ 
Hospital 13(20) - 20(16) - 3(11) 22(17) <0,001Ŧ 
* Test 2 **T de Student ŦU de Mann Whitney. DE: desviación estándar , IQ: rango intercuartílico. 
 
La prevalencia de hipertensión arterial en los pacientes con antecedentes de 
enfermedad cardiovascular que fallecieron en UCI y en el hospital fue un 30 y un 20% 
menor que los que no fallecieron. De la misma forma la diabetes mellitus fue un 25% y 
un 35 menor y la dislipemia un 45% y 30% menor respectivamente. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas. 
La prevalencia de insuficiencia cardíaca fue un 20% mayor en los pacientes 
con antecedentes de enfermedad cardiovascular que fallecieron en el hospital respec-
to a los que no tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo estas dife-







TABLA 12. ANTECEDENTES PERSONALES EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE EN-
FERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA). 










   Si (n=37) No(68)  Si(48) No(n=57)  
Hipertensión 
arterial 




No 22,9% 50,0% 50,0% 62,5% 37,5% 
Diabetes 
Mellitus 




No 66,7% 34,3% 65,7% 44,3% 55,7% 
Dislipemia 




No 68,6% 38,9% 61,1% 51,4% 48,6% 
Neoplasia 




No 87,6% 32,6% 67,4% 43,5% 56,5% 
Insuficiencia 
cardíaca 




No 63,8% 31,3% 68,7% 37,3% 62,7% 
Enf. respira-
toria 




No 69,5% 37,0% 63,0% 47,9% 52,1% 
Obesidad 




No 72,9% 29,4% 70,6% 41,2% 58,8% 
Aneurisma 
aorta 




No 96,2% 35,6% 64,4% 44,6% 55,4% 
Insuficiencia 
renal 




No 68,6% 34,7% 65,3% 41,7% 58,3% 
C.isquémica 




No 61,0% 37,5% 62,5% 45,3% 54,7% 
Ictus 




No 68,6% 33,3% 66,7% 48,6% 51,4% 
F. auricular 



















   Si (n=37) No(68)  Si(48) No(n=57)  
Inmunodepre- 
sión 




No 98,1% 35,0% 65,0% 45,6% 54,4% 
Depresión 




No 94,3% 36,4% 63,6% 47,5% 52,5% 
* Test 2 
Los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular que fallecieron 
tanto en UCI  como en el hospital tenían menor porcentaje de tratamiento antihiperten-
sivo (un 50% y  un 30% menos respectivamente), al igual que en el caso del tratamien-
to broncodilatador previo  (un 80% y un 50% menos respectivamente), siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas (Tabla 13).  
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, el 45,7% in-
gresó en UCI por motivo cardiovascular mientras que el 54,3% ingresó por motivo no 
cardiovascular. La mortalidad en UCI en los pacientes con motivo de ingreso en UCI 
por enfermedad cardiovascular fue del 45,8%; siendo del 26,3% para los pacientes 
con motivo de ingreso no cardiovascular (p= 0,037). 
La mortalidad hospitalaria en los pacientes con motivo de ingreso en UCI por 
enfermedad cardiovascular fue 58,3%, mientras que para los pacientes con motivo de 






TABLA 13. TRATAMIENTO HABITUAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE EN-




                                    Antecedente de enfermedad cardiovascular 
Total 
(n=105) 







   Si  
(n=37) 













No 78,1% 36,6% 63,4% 46,3% 53,7% 
Antiagregantes 




No 58,1% 31,1% 68,9% 44,3% 55,7% 
Insulina 
 




No 91,4% 35,4% 64,6% 45,8% 54,2% 
Estatinas 
 












No 83,8% 33,0% 67,0% 45,5% 54,5% 
Antihipertensivo 
 












No 78,1% 42,7% 57,3% 52,4% 47,6% 
Desconocido 
 




No 83,8% 31,8% 68,2% 42,0% 58,0% 





Los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular que fallecieron 
tanto en UCI  como en el hospital, presentaron mayor puntuación en las escalas APA-
CHE II (10 puntos mayor en ambos casos) y SAPS II (8 puntos mayor en ambos ca-
sos). La puntuación <8 en la escala de Glasgow fue mayor en un 13% y un 38% para 
la mortalidad en UCI e intrahospitalaria respectivamente. La necesidad de ventilación 
mecánica fue un 16% y un 11% mayor para la mortalidad en UCI y en hospital respec-
tivamente. La parada cardiorrespiratoria, se presentó un 27% más en los pacientes 
que fallecieron en UCI,  y un 36% más en los que fallecieron en el hospital. La necesi-
dad de soporte renal, aumentó la mortalidad hospitalaria un 70%. (Tabla 14).  
 
TABLA 14. TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y ANALÍTICOS EN UCI Y MORTALIDAD 
(EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) 
 













   Si (n=37) No(n=68)  Si(n=48) No(n=57)  
APACHE II£  26,1(9,2) 32,7(9,6) 22,5(6,8) <0,001** 31,2(9,5) 21,7(6,4) <0,001** 
SAPS II£  54,7(18,8) 66,3(19,7) 48,3(15,0) <0,001** 64,1(19,4) 46,6(14,0) <0,001** 
Glasgow 
<8 38,2% 56,4% 43,6% 
<0,001* 
69,2% 30,8% 
<0,001* 9-13 16,7% 41,2% 58,8% 47,1% 52,9% 
14-15 45,1% 15,2% 84,8% 46,1% 53,9% 
Ventilación 
mecánica 




No 29,5% 19,4% 80,6% 22,6% 77,4% 
Parada cardi-
orrespiratoria 




No 79,0% 27,7% 72,3% 39,8% 60,2% 
Inotrópos/ 
Vasopresores 






















   Si (n=37) No(n=68)  Si(n=48) No(n=57)  
Sepsis 




No 74,3% 38,5% 61,5% 51,3% 48,7% 
Necesidad de 
soporte renal 




No 93,3% 32,7% 67,3% 42,9% 57,1% 
Filtrado glo-












No 31,4% 36,4% 63,6% 39,4% 60,6% 
* Test 2 **t de Student. £(media y desviación estándar , MDRD 7 en ML/min/1.73 m2) 
 
El análisis multivariable de la mortalidad  en UCI en los pacientes con antece-
dente de enfermedad cardiovascular se muestra en la Tabla 15. Las variables inclui-
das en el modelo final fueron: APACHE II score (aumentó un 25% la probabilidad de 
mortalidad en UCI por cada punto), tratamiento broncodilatador (disminuyó la probabi-
lidad de mortalidad en UCI en un 99%) y el tiempo de estancia en UCI (disminuyó la 






TABLA 15. ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA MORTALIDAD EN UCI DE LOS PACIEN-
TES CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 
 
El análisis multivariable de la mortalidad  intrahospitalaria en los pacientes con 
antecedente de enfermedad cardiovascular se muestra en la Tabla 16. Las variables 
incluidas en el modelo final fueron: APACHE II score (aumentó un 25% la probabilidad 
de mortalidad intrahospitalaria por cada punto), ingresar desde el servicio de urgencias 
(disminuyó la probabilidad de mortalidad intrahospitalaria en un 90%), el grado de in-
capacidad funcional ≥3 en la escala del hospital de la Cruz Roja (multiplicó por más de 
treinta el riesgo de mortalidad intrahospitalaria) y el tiempo de estancia en hospital 
(disminuyó la mortalidad intrahospitalaria en en UCI un 13%). 
TABLA 16. ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA DE 
LOS PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 





-,139 ,044 9,891 1 ,002 ,870 ,798 ,949 
SERVICIOING* -2,223 ,971 5,243 1 ,022 ,108 ,016 ,726 
FUNCIÓNCAT** 3,488 1,335 6,830 1 ,009 32,716 2,392 447,458 
APACHEIIING ,228 ,066 11,730 1 ,001 1,256 1,102 1,431 
Constante -3,051 1,674 3,323 1 ,068 ,047     
*Servicio de ingreso en UCI urgencias**Escala de incapacidad funcional hospital de La Cruz Roja gra-
do≥3 
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95,0% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 APACHE II ,226 ,051 19,354 1 ,000 1,253 1,133 1,386 
BRONCODILA- 
TADOR 
-2,548 1,173 4,720 1 ,030 ,078 ,008 ,779 
ESTANCIA EN 
UCI 
-,333 ,119 7,833 1 ,005 ,717 ,568 ,905 





IV.III COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTIACAS BASALES ENTRE LOS 
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y 
LOS PACIENTES SIN ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCU-
LAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE  
 
En la Tabla 17, se observa que no hubo diferencias estadísticamente significa-
tivas en relación a edad y sexo. La prevalencia de tabaquismo activo en los pacientes 
con antecedente de enfermedad cardiovascular fue cerca de un 50% inferior en com-
paración con los que no tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo 
estadísticamente significativa esta diferencia. El grado 5 de incapacidad funcional 
(demencia) fue un 50% mayor en los pacientes con antecedente de enfermedad car-
diovascular, siendo estadísticamente significativa esta diferencia. De la misma forma, 
la comorbilidad alta fue un 70% mayor en los pacientes con antecedente de enferme-
dad cardiovascular. 
TABLA 17. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y PSICOFUNCIONALES DE LOS PA-
CIENTES EN FUNCIÓN DE LOS ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 






V 53,9% 46,1% 
  0,527 * 
M 49,4% 50,6% 
Edad (años,media y 
DE) 
 
82,7 (2,5) 82,7(2,6)   0,995** 
IMC (Kg /m2,media y 
DE) 
V 25,7(3,9) 25,8(3,5) 0,898 
M 28,2(7,1) 28,2(5,0) 0,979 
Tabaquismo 
activo 
Si 26,7% 73,3% 
  0,041* 




0 48,4% 51,6% 
  0,221* 
1 85,7% 14,3% 
2 60,0% 40,0% 
3 100,0% - 
4 50,0% 50,0% 












0 45,2% 54,8% 
  0,044* 
1 68,2% 31,8% 
2 56,3% 43,8% 
3 100,0% - 
4 66,7% 33,3% 
5 75,0% 25,0% 
Comorbilidad 
Ausente 32,7% 67,3% 
<0,001* Baja 64,8% 35,2% 
Alta 85,4% 14,6% 
Servicio de ingreso 
Urgencias 50,4% 49,6% 
 0,516* 
No Urgencias 55,2% 44,8% 
Estancia media (me-
diana en días e IQ) 
UCI 4(7) 4(7)   0,755Ŧ 
Hospital 13(20) 13(15)   0,690Ŧ 
    * Test 2  **t de Student  ŦU de Man Whitney. DE: desviación estándar , IQ: rango intercuartílico. 
Apecv: antecedente personal de enfermedad cardiovascular. NoApecv: no antecedente personal de en-
fermedad cardiovascular 
 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cadiovascular, el 45,7% in-
gresaron en UCI por causa cardiovascular y los pacientes sin antecedente de enfer-
medad cardiovascular el 36,1% (p=0,164). 
En la Tabla 18 , se observa que la prevalencia de diabetes mellitus en los pa-
cientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular fue un 27% mayor en compa-
ración con los que no tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo esta-
dísticamente significativa esta diferencia. La prevalencia de hipertensión arterial, disli-
pemia y obesidad también fue mayor en los pacientes con antecedente de enfermedad 
cardiovascular (un 11%, 23% y 27% mayor respectivamente) sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas. En los pacientes con antecedente de enfermedad car-
diovascular, las enfermedades respiratorias y el tratamiento broncodilatadores fueron 
un 33% y un 43% más frecuentes que en los pacientes sin antecedente de enferme-
dad cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta diferencia. De la misma 
forma, la prevalencia de fibrilación auricular, tratamiento anticoagulante, antiagregante, 





pectivamente) en los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, sien-
do estadísticamente significativas estas diferencias.  
 
 
TABLA 18. ANTECEDENTES PERSONALES Y TRATAMIENTO HABITUAL EN FUNCIÓN 
DE LOS ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 
 
 







Si 55,1% 44,9% 
0,147* 
No 43,6% 56,4% 
Diabetes Mellitus 
Si 63,6% 36,4% 
0,043* 
No 47,6% 52,4% 
Dislipemia 
Si 61,1% 38,9% 
0,117* 
No 48,6% 51,4% 
Neoplasia 
Si 41,9% 58,1% 
0,224* 
No 53,8% 46,2% 
Enf. respiratoria 
Si 66,7% 33,3% 
0,020* 
No 47,4% 52,6% 
Obesidad 
Si 63,2% 36,8% 
0,217* 
No 47,2% 52,8% 
F. auricular 
Si 72,2% 27,8% 
0,007* 
No 47,6% 52,4% 
Inmunodepre- 
sión 
Si 33,3% 66,7% 
0,353* 
No 52,6% 47,4% 
Depresión 
Si 54,5% 45,5% 
0,112* 
No 51,8% 48,2% 
Anticoagulantes 
 
Si 76,7% 23,3% 
0,003* 
No 47,7% 52,3% 
Antiagregantes 
Si 81,5% 18,5% 
<0,001* 












Si 75,0% 25,0% 
0,100* 
No 50,5% 49,5% 
Estatinas 
Si 76,9% 23,1% 
0,001* 
No 46,0% 54,0% 
Antidiabéticos orales 
 
Si 63,0% 37,0% 
0,039* 
No 50,3% 49,7% 
Antihipertensivo 
 
Si 56,6% 43,4% 
0,135* 
No 46,1% 53,9% 
Broncodilatado- 
res 
Si 71,9% 28,1% 
0,014* 
No 48,2% 51,8% 
Desconocido 
Si 44,7% 55,3% 
0,321* 
No 53,7% 46,3% 
* Test 2.  Apecv: antecedente personal de enfermedad cardiovascular. No Apecv: no antecedente perso-
nal de enfermedad cardiovascular   
 
En la Tabla 19 , se observa que el APACHE score fue 3 puntos mayor en los 
pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente 
significativa esta diferencia. Los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovas-
cular presentaron un 42% más de parada cardiorrespiratoria durante su ingreso en la 
UCI siendo estas diferencias estadísticamente significativas. 
 
TABLA 19.TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y DATOS ANALÍTICOS AL IN-









APACHE II£  26,1 (9,2) 23,2 (7,1) 0,015** 












<8 58,2% 41,8% 
0,134* 9-13 63,0% 37,0% 
14-15 45,5% 54,5% 
Ventilación mecánica 
Si 56,5% 43,5% 
0,081* 
No 43,7% 56,3% 
Parada cardiorrespiratoria 
Si 71,0% 29,0% 
0,021* 
No 48,5% 51,5% 
Inotropos/ 
Vasopresores 
Si 55,6% 44,4% 
0,233* 
No 47,1% 52,9% 
Sepsis 
Si 54,0% 46,0% 
0,742* 
No 51,3% 48,7% 
Necesidad de soporte renal 
Si 63,6% 36,4% 
0,426* 
No 51,3% 48,7% 
Filtrado glomerular por MDRD 7£ 
 
 
52,9 (29,8) 57,8 (28,4) 
0,231** 
Insuficiencia renal por MDRD 7 
Si 56,7% 43,3% 
0,081* 
No 44,0% 56,0% 
* Test 2  **t de Student . £(media y desviación estándar , MDRD 7 en ML/min/1.73 m2). Apecv: antecedente 
personal de enfermedad cardiovascular. NoApecv: no antecedente personal de enfermedad cardiovascular 
 
En las Tablas 20 y 21 se muestran la mortalidad en UCI e intrahospitalaria en 
función de los antecedentes de enfermedad cardiovascular. Las diferencias, en ambos 
casos, no se encontraron que fueran estadísticamente significativas, siendo un 1% 










TABLA 20 ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALI-
DAD EN UCI 













TABLA 21 ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALI-
DAD INTRAHOSPITALARIA 
















En la Figura 6 se observa el tiempo de supervivencia en UCI de los pacientes 




FIGURA 6.ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA EN LA UCI SEGÚN ANTECEDENTES DE 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
             En la Tabla 22  se muestran la media y mediana de supervivencia. La mediana 
de supervivencia en los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular fue 
44 días inferior a los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular, sin 
encontrar diferencias estadísticamente significativas. 
  



































TABLA 22.  MEDIAS Y MEDIANAS DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA EN UCI SEGÚN ANTECE-
DENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR              
ANTECEDENTE DE 
ENFERMEDAD CAR-
DIOVASCULAR Media(a) Mediana 








fianza al 95% 









SI 32,607 4,054 24,661 40,552 16,000 . . . 
NO 34,033 4,308 25,590 42,476 60,000 28,496 4,148 115,852 
Global 33,530 2,969 27,710 39,350 60,000 30,503 ,215 119,785 
 
El 49,2% de los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular so-
brevivieron a los  30 días de ingreso en UCI. La supervivencia a los 30 días en los pa-
cientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular fue 51,2%. Ninguno de los pa-
cientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular sobrevivió a los 62 días de in-










CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









SI 1 1,000 SI . . 1 105 
2 1,000 SI . . 2 104 
3 1,000 SI . . 3 103 
4 1,000 SI . . 4 102 
5 1,000 SI . . 5 101 
6 1,000 SI . . 6 100 
7 1,000 SI . . 7 99 
8 1,000 SI . . 8 98 
9 1,000 SI . . 9 97 
10 1,000 SI . . 10 96 
11 1,000 SI . . 11 95 
12 1,000 SI . . 12 94 
13 1,000 SI . . 13 93 
14 1,000 SI . . 14 92 
15 1,000 SI . . 15 91 
16 1,000 SI ,849 ,035 16 90 
17 1,000 NO . . 16 89 
18 1,000 NO . . 16 88 
19 1,000 NO . . 16 87 
20 1,000 NO . . 16 86 
21 1,000 NO . . 16 85 
22 2,000 SI . . 17 84 
23 2,000 SI . . 18 83 
24 2,000 SI . . 19 82 
25 2,000 SI . . 20 81 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









27 2,000 SI . . 22 79 
28 2,000 SI . . 23 78 
29 2,000 SI . . 24 77 
30 2,000 SI . . 25 76 
31 2,000 SI ,749 ,043 26 75 
32 2,000 NO . . 26 74 
33 2,000 NO . . 26 73 
34 2,000 NO . . 26 72 
35 2,000 NO . . 26 71 
36 2,000 NO . . 26 70 
37 2,000 NO . . 26 69 
38 2,000 NO . . 26 68 
39 2,000 NO . . 26 67 
40 3,000 SI . . 27 66 
41 3,000 SI ,727 ,044 28 65 
42 3,000 NO . . 28 64 
43 3,000 NO . . 28 63 
44 3,000 NO . . 28 62 
45 3,000 NO . . 28 61 
46 3,000 NO . . 28 60 
47 3,000 NO . . 28 59 
48 3,000 NO . . 28 58 
49 3,000 NO . . 28 57 
50 3,000 NO . . 28 56 
51 3,000 NO . . 28 55 
52 4,000 SI . . 29 54 
53 4,000 SI . . 30 53 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









55 4,000 NO . . 31 51 
56 4,000 NO . . 31 50 
57 4,000 NO . . 31 49 
58 4,000 NO . . 31 48 
59 4,000 NO . . 31 47 
60 4,000 NO . . 31 46 
61 4,000 NO . . 31 45 
62 4,000 NO . . 31 44 
63 5,000 SI ,672 ,049 32 43 
64 5,000 NO . . 32 42 
65 5,000 NO . . 32 41 
66 5,000 NO . . 32 40 
67 5,000 NO . . 32 39 
68 5,000 NO . . 32 38 
69 5,000 NO . . 32 37 
70 5,000 NO . . 32 36 
71 5,000 NO . . 32 35 
72 5,000 NO . . 32 34 
73 5,000 NO . . 32 33 
74 6,000 SI . . 33 32 
75 6,000 SI ,631 ,054 34 31 
76 6,000 NO . . 34 30 
77 7,000 NO . . 34 29 
78 7,000 NO . . 34 28 
79 8,000 NO . . 34 27 
80 9,000 SI ,607 ,057 35 26 
81 9,000 NO . . 35 25 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









83 9,000 NO . . 35 23 
84 9,000 NO . . 35 22 
85 9,000 NO . . 35 21 
86 9,000 NO . . 35 20 
87 10,000 SI . . 36 19 
88 10,000 SI ,547 ,065 37 18 
89 10,000 NO . . 37 17 
90 10,000 NO . . 37 16 
91 10,000 NO . . 37 15 
92 11,000 NO . . 37 14 
93 12,000 NO . . 37 13 
94 12,000 NO . . 37 12 
95 15,000 NO . . 37 11 
96 15,000 NO . . 37 10 
97 16,000 SI ,492 ,078 38 9 
98 17,000 NO . . 38 8 
99 17,000 NO . . 38 7 
100 18,000 NO . . 38 6 
101 19,000 NO . . 38 5 
102 20,000 NO . . 38 4 
103 22,000 NO . . 38 3 
104 25,000 NO . . 38 2 
105 58,000 NO . . 38 1 
106 61,000 NO . . 38 0 
NO 1 1,000 SI . . 1 98 
2 1,000 SI . . 2 97 
3 1,000 SI . . 3 96 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









5 1,000 SI . . 5 94 
6 1,000 SI . . 6 93 
7 1,000 SI . . 7 92 
8 1,000 SI . . 8 91 
9 1,000 SI . . 9 90 
10 1,000 SI . . 10 89 
11 1,000 SI . . 11 88 
12 1,000 SI . . 12 87 
13 1,000 SI . . 13 86 
14 1,000 SI ,859 ,035 14 85 
15 1,000 NO . . 14 84 
16 1,000 NO . . 14 83 
17 1,000 NO . . 14 82 
18 1,000 NO . . 14 81 
19 1,000 NO . . 14 80 
20 1,000 NO . . 14 79 
21 1,000 NO . . 14 78 
22 1,000 NO . . 14 77 
23 2,000 SI . . 15 76 
24 2,000 SI . . 16 75 
25 2,000 SI . . 17 74 
26 2,000 SI . . 18 73 
27        2,000 SI . . 19 72 
28 2,000 SI . . 20 71 
29 2,000 SI . . 21 70 
30 2,000 SI ,769 ,043 22 69 
31 2,000 NO . . 22 68 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









33 2,000 NO . . 22 66 
34 2,000 NO . . 22 65 
35 2,000 NO . . 22 64 
36 2,000 NO . . 22 63 
37 2,000 NO . . 22 62 
38 2,000 NO . . 22 61 
39 3,000 SI . . 23 60 
40 3,000 SI ,744 ,045 24 59 
41 3,000 NO . . 24 58 
42 3,000 NO . . 24 57 
43 3,000 NO . . 24 56 
44 3,000 NO . . 24 55 
45 3,000 NO . . 24 54 
46 4,000 SI . . 25 53 
47 4,000 SI ,717 ,048 26 52 
48 4,000 NO . . 26 51 
49 4,000 NO . . 26 50 
50 4,000 NO . . 26 49 
51 4,000 NO . . 26 48 
52 4,000 NO . . 26 47 
53 5,000 SI . . 27 46 
54 5,000 SI ,686 ,050 28 45 
55 5,000 NO . . 28 44 
56 5,000 NO . . 28 43 
57 5,000 NO . . 28 42 
58 5,000 NO . . 28 41 
59 5,000 NO . . 28 40 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









61 5,000 NO . . 28 38 
62 6,000 SI ,668 ,052 29 37 
63 6,000 NO . . 29 36 
64 6,000 NO . . 29 35 
65 6,000 NO . . 29 34 
66 6,000 NO . . 29 33 
67 6,000 NO . . 29 32 
68 6,000 NO . . 29 31 
69 6,000 NO . . 29 30 
70 7,000 NO . . 29 29 
71 7,000 NO . . 29 28 
72 7,000 NO . . 29 27 
73 8,000 NO . . 29 26 
74 9,000 NO . . 29 25 
75 9,000 NO . . 29 24 
76 10,000 SI . . 30 23 
77 10,000 SI ,612 ,061 31 22 
78 10,000 NO . . 31 21 
79 10,000 NO . . 31 20 
80 10,000 NO . . 31 19 
81 10,000 NO . . 31 18 
82 10,000 NO . . 31 17 
83 10,000 NO . . 31 16 
84 11,000 NO . . 31 15 
85 11,000 NO . . 31 14 
86 12,000 SI ,569 ,071 32 13 
87 12,000 NO . . 32 12 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









89 12,000 NO . . 32 10 
90 17,000 SI ,512 ,083 33 9 
91 20,000 NO . . 33 8 
92 20,000 NO . . 33 7 
93 21,000 NO . . 33 6 
94 25,000 NO . . 33 5 
95 30,000 NO . . 33 4 
96 32,000 NO . . 33 3 
97 32,000 NO . . 33 2 
98 60,000 SI ,256 ,186 34 1 
99 62,000 SI ,000 ,000 35 0 
100             
101             
102             
103             
104             
105             








FIGURA 7 ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA EN EL HOSPITAL SEGÚN ANTECE-
DENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
En la Figura 7 se observa el tiempo de supervivencia en el hospital de los pa-
cientes en función de los antecedentes de enfermedad cardiovascular. 
La media de supervivencia en el hospital de los pacientes con enfermedad car-
diovascular fue 45 días superior en los pacientes con antecedente de enfermedad car-
diovascular en comparación con los pacientes sin antecedente de enfermedad cardio-
vascular. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla  24). 
  




































TABLA 24 MEDIAS Y MEDIANAS DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA EN HOSPITAL SE-























SI 118,212 11,064 96,527 139,897 . . . . 
NO 58,479 3,611 51,401 65,557 . . . . 
Global 123,723 7,616 108,796 138,650 . . . . 
 
El 71,5% de los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular so-
brevivían a los 30 días de ingreso en el hospital. El 80,5% de los pacientes sin antece-
dente de enfermedad cardiovascular sobrevivían a los 30 días de ingreso en el hospi-










CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









SI 1 4,000 1,00 ,985 ,015 1 67 
2 4,000 2,00 . . 1 66 
3 4,000 2,00 . . 1 65 
4 7,000 2,00 . . 1 64 
5 7,000 2,00 . . 1 63 
6 7,000 2,00 . . 1 62 
7 8,000 1,00 ,969 ,021 2 61 
8 8,000 2,00 . . 2 60 
9 9,000 2,00 . . 2 59 
10 10,000 2,00 . . 2 58 
11 10,000 2,00 . . 2 57 
12 10,000 2,00 . . 2 56 
13 11,000 2,00 . . 2 55 
14 11,000 2,00 . . 2 54 
15 12,000 1,00 . . 3 53 
16 12,000 1,00 . . 4 52 
17 12,000 1,00 . . 5 51 
18 12,000 1,00 . . 6 50 
19 12,000 1,00 ,880 ,043 7 49 
20 12,000 2,00 . . 7 48 
21 12,000 2,00 . . 7 47 
22 13,000 2,00 . . 7 46 
23 14,000 1,00 . . 8 45 
24 14,000 1,00 ,841 ,049 9 44 
25 14,000 2,00 . . 9 43 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









27 14,000 2,00 . . 9 41 
28 14,000 2,00 . . 9 40 
29 16,000 2,00 . . 9 39 
30 16,000 2,00 . . 9 38 
31 18,000 2,00 . . 9 37 
32 18,000 2,00 . . 9 36 
33 19,000 2,00 . . 9 35 
34 20,000 2,00 . . 9 34 
35 20,000 2,00 . . 9 33 
36 20,000 2,00 . . 9 32 
37 21,000 1,00 ,815 ,054 10 31 
38 21,000 2,00 . . 10 30 
39 22,000 2,00 . . 10 29 
40 22,000 2,00 . . 10 28 
41 23,000 2,00 . . 10 27 
42 23,000 2,00 . . 10 26 
43 23,000 2,00 . . 10 25 
44 23,000 2,00 . . 10 24 
45 24,000 2,00 . . 10 23 
46 24,000 2,00 . . 10 22 
47 25,000 2,00 . . 10 21 
48 26,000 2,00 . . 10 20 
49 26,000 2,00 . . 10 19 
50 27,000 2,00 . . 10 18 
51 28,000 1,00 ,770 ,067 11 17 
52 28,000 2,00 . . 11 16 
53 28,000 2,00 . . 11 15 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









55 30,000 1,00 ,715 ,082 12 13 
56 30,000 2,00 . . 12 12 
57 31,000 2,00 . . 12 11 
58 32,000 2,00 . . 12 10 
59 37,000 2,00 . . 12 9 
60 39,000 2,00 . . 12 8 
61 40,000 2,00 . . 12 7 
62 40,000 2,00 . . 12 6 
63 42,000 2,00 . . 12 5 
64 43,000 2,00 . . 12 4 
65 81,000 2,00 . . 12 3 
66 91,000 2,00 . . 12 2 
67 99,000 2,00 . . 12 1 
68 158,000 2,00 . . 12 0 
NO 1 5,000 1,00 ,984 ,016 1 62 
2 6,000 1,00 ,968 ,022 2 61 
3 6,000 2,00 . . 2 60 
4 7,000 1,00 ,952 ,027 3 59 
5 7,000 2,00 . . 3 58 
6 7,000 2,00 . . 3 57 
7 8,000 2,00 . . 3 56 
8 8,000 2,00 . . 3 55 
9 9,000 1,00 ,935 ,032 4 54 
10 9,000 2,00 . . 4 53 
11 10,000 2,00 . . 4 52 
12 10,000 2,00 . . 4 51 
13 10,000 2,00 . . 4 50 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









15 12,000 2,00 . . 4 48 
16 12,000 2,00 . . 4 47 
17 13,000 2,00 . . 4 46 
18 13,000 2,00 . . 4 45 
19 13,000 2,00 . . 4 44 
20 13,000 2,00 . . 4 43 
21 14,000 2,00 . . 4 42 
22 14,000 2,00 . . 4 41 
23 15,000 1,00 ,912 ,038 5 40 
24 15,000 2,00 . . 5 39 
25 15,000 2,00 . . 5 38 
26 15,000 2,00 . . 5 37 
27 15,000 2,00 . . 5 36 
28 15,000 2,00 . . 5 35 
29 16,000 1,00 ,886 ,045 6 34 
30 16,000 2,00 . . 6 33 
31 16,000 2,00 . . 6 32 
32 17,000 1,00 ,858 ,051 7 31 
33 18,000 2,00 . . 7 30 
34 18,000 2,00 . . 7 29 
35 18,000 2,00 . . 7 28 
36 18,000 2,00 . . 7 27 
37 18,000 2,00 . . 7 26 
38 19,000 2,00 . . 7 25 
39 20,000 2,00 . . 7 24 
40 21,000 2,00 . . 7 23 
41 21,000 2,00 . . 7 22 







CARDIOVASCULAR   Tiempo Estado 
Proporción acumula-
da que sobrevive 









43 21,000 2,00 . . 7 20 
44 22,000 2,00 . . 7 19 
45 22,000 2,00 . . 7 18 
46 22,000 2,00 . . 7 17 
47 22,000 2,00 . . 7 16 
48 24,000 1,00 ,805 ,071 8 15 
49 25,000 2,00 . . 8 14 
50 25,000 2,00 . . 8 13 
51 27,000 2,00 . . 8 12 
52 28,000 2,00 . . 8 11 
53 30,000 2,00 . . 8 10 
54 30,000 2,00 . . 8 9 
55 31,000 2,00 . . 8 8 
56 34,000 2,00 . . 8 7 
57 34,000 2,00 . . 8 6 
58 36,000 2,00 . . 8 5 
59 36,000 2,00 . . 8 4 
60 40,000 2,00 . . 8 3 
61 46,000 2,00 . . 8 2 
62 59,000 2,00 . . 8 1 
63 69,000 2,00 . . 8 0 
64             
65             
66             
67             






IV.IV CARACTERÍSTICAS BASALES Y MORTALIDAD (EN UCI E INTRA-
HOSPITALARIA) EN LOS PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO EN UCI 
POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE Y MUL-
TIVARIABLE   
Los pacientes que ingresaron por enfermedad cardiovascular y fallecieron en 
UCI  en comparación con los pacientes con enfermedad cardiovascular que no falle-
cieron en UCI no presentaron diferencias estadísticamente significativas respecto al 
sexo, IMC, comorbilidad, incapacidad (física y psíquica) y servicio de ingreso. Respec-
to a la mortalidad intrahospitalaria, los pacientes que ingresaron en UCI por enferme-
dad cardiovascular y fallecieron en el hospital, tenían mayor grado de incapacidad psí-
quica de forma que todos los pacientes con algún grado de incapacidad fallecieron, 
siendo estas diferencias estadísticamente significativas (Tabla 26).  
TABLA 26 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y PSICOFUNCIONALES EN PACIENTES 
INGRESADOS POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALIDAD  











   Si (38) No(45)  Si(45) No(38)  
Sexo 




M 42,2% 45,7% 54,3% 51,4% 48,6% 
Edad (años, 
media y DE) 
 
82,7(2,5) 82,7(2,7) 82,6(2,4) 0,798** 82,7(2,7) 82,6(2,3) 0,863 
IMC (Kg /m2, 
media y DE) 
V 25,7(3,7) 26,0(3,9) 25,6(3,0) 0,810** 26,3(3,4) 25,0(3,5) ** 
M 28,2(6,1) 25,6(5,5) 29,0(5,7) 0,288** 25,6(5,1) 29,5(6,1) ** 
Tabaquismo 
Activo 












1 6,9% 100,0% - 100,0% - 
2 5,2% 33,3% 66,7% 100,0% - 
3 1,7% 100,0% - 100,0% - 
4 - - - - - 
















   Si (38) No(45)  Si(45) No(38)  
Incapacidad 
física (161) 




1 17,7% 63,6% 36,4% 63,6% 36,4% 
2 4,8% 33,3% 66,7% 33,3% 66,7% 
3 8,1% 60,0% 40,0% 80,0% 20,0% 
4 8,1% 80,0% 20,0% 100,0% - 
5 - - - - - 
Comorbilidad 
Ausente 51,8% 46,5% 53,5% 
0,680* 
53,5% 46,5% 
0,565* Baja 27,7% 39,1% 60,9% 47,8% 52,2% 
Alta 20,5% 52,9% 47,1% 64,7% 35,3% 
Servicio de 
ingreso 










días e IQ) 
UCI 4(7) 2(3) 6(6) 0,108 2(3) 7(7) 0,052 
 
Hospital 
13(18) - 21(15)       - 2(9) 22(15) <0,001 
* Test 2  **t de Student Ŧ U de Mann Whitney. DE: desviación estándar, IQ: rango intercuartílico. 
Los pacientes ingresados por enfermedad cardiovascular en UCI y que fallecie-
ron en UCI o en el hospital, presentaron menor prevalencia de hipertensión arterial 
(19% y 3% menor respectivamente), respecto a los que no ingresaron por enfermedad 
cardiovascular, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas.  
La diabetes mellitus fue más prevalente en los pacientes que ingresaron por 
enfermedad cardiovascular y fallecieron en el hospital, sin encontrar diferencias esta-
dísticamente significativas. Por otra parte, en este último grupo de pacientes la preva-
lencia de insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, ictus, e insuficiencia renal tam-
bién fue mayor ( 30%,25%, 23%,y 17%) en comparación con los pacientes que no 






TABLA 27 ANTECEDENTES PERSONALES EN PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO 
EN UCI POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALIDAD  










   Si (n=38) No(n=45)  Si(n=45) No(n=38)  
Hipertensión 
arterial 




No 22,9% 63,2% 36,8% 73,7% 26,3% 
Diabetes Melli-
tus 




No 62,7% 44,2% 55,8% 50,0% 50,0% 
Dislipemia 




No 71,1% 47,5% 52,5% 55,9% 44,1% 
Neoplasia 




No 90,4% 44,0% 56,0% 52,0% 48,0% 
Insuficiencia 
cardíaca 




No 75,9% 44,4% 55,6% 50,8% 49,2% 
Enf. respirato-
ria 




No 85,5% 43,7% 56,3% 52,1% 47,9% 
Obesidad 




No 81,8% 51,9% 48,1% 66,7% 33,3% 
Aneurisma 
aorta 




No 98,8% 46,3% 53,7% 53,7% 46,3% 
Insuficiencia 
renal 




No 79,5% 47,0% 53,0% 53,0% 47,0% 
C.isquémica 




No 71,1% 45,8% 54,2% 50,8% 49,2% 
Ictus 




No 84,3% 42,9% 57,1% 52,9% 47,1% 
F. auricular 



















   Si (n=38) No(n=45)  Si(n=45) No(n=38)  
Inmunodepre- 
sión 




No 98,8% 45,1% 54,9% 53,7% 46,3% 
Depresión 




No 97,6% 46,9% 53,1% 55,6% 44,4% 
* Test 2 
Respecto al tratamiento habitual, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas entre los pacientes que fallecieron en UCI y los que fallecieron en el 
hospital (Tabla 28). 
TABLA 28 TRATAMIENTO HABITUAL EN PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO POR 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MORTALIDAD  










   Si(n=38) No(n=45)  Si(n=45) No(n=38)  
Anticoagulantes 
 




No 81,9% 54,4% 45,6% 54,4% 45,6% 
Antiagregantes 
 




No 65,1% 38,9% 61,1% 50,0% 50,0% 
Insulina 
 




No 90,4% 45,3% 54,7% 53,3% 46,7% 
Estatinas 
 




No 77,1% 43,8% 56,3% 53,1% 46,9% 
Antidiabéticos orales 
 




No 80,7% 43,3% 56,7% 53,7% 46,3% 
Antihipertensivo 
 
















No 92,8% 46,8% 53,2% 55,8% 44,2% 
Desconocido 
 




No 83,1% 47,8% 52,2% 53,6% 46,4% 
* Test 2 
En los pacientes motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, el 57,8% 
tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, mientras que el 42,2% no tenían 
antecedente de enfermedad cardiovascular. 
La mortalidad en UCI en los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad 
cardiovascular y antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 45,8%; siendo del 
45,7% para los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular (p= 0,991) 
La mortalidad hospitalaria en los pacientes con motivo de ingreso por enferme-
dad cardiovascular y antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 58,3%, mien-
tras que para los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 
48,6% (p= 0,378). 
En los pacientes que ingresaron en UCI por enfermedad cardiovascular, el 
APACHE II score fue 8 puntos en los pacientes que fallecieron en UCI, frente a los que 
no fallecieron en UCI, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. En este 
grupo de pacientes el SAPS II score fue 17 puntos mayor, siendo también estadísti-
camente significativo (Tabla 29). 
 Respecto a la mortalidad hospitalaria en los pacientes que ingresaron por en-
fermedad cardiovascular, se objetivó que los pacientes que fallecieron en el hospital  
tenían un APACHE II score 8 puntos mayor y un SAPS II score 20 puntos mayor, sien-
do estadísticamente significativas estas diferencias. 
El porcentaje de pacientes que presentaron una puntuación en la escala Glas-
gow <8  y  que fallecieron en UCI o en el hospital fue un 24% y un 45% mayor respec-
tivamente respecto a los que no fallecieron, siendo estadísticamente significativo (Ta-
bla 29). 
Por otra parte, los pacientes que precisaron ventilación mecánica y fallecieron 
en el hospital fue mayor al 60% y los que necesitaron soporte renal y fallecieron en el 





TABLA 29 TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y DATOS ANALÍTICOS EN UCI EN PA-
CIENTES CON MOTIVO DE INGRESO POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 











   Si (n=38) No(n=45)  Si(n=45) No(n=38)  
APACHE II£  25,0(8,5) 29,0(8,8) 21,5(6,6) <0,001** 28,6(8,2) 20,5(2,7) <0,001** 
SAPS II£  56,1(19,4) 65,5(18,7) 47,9(16,1) <0,001** 65,0(18,2) 45,2(14,7) <0,001** 
Glasgow 
<8  45,1% 62,2% 37,8% 
0,013* 
73,0% 27,0% 
0,006* 9-13 11,0% 44,4% 55,6% 44,4% 55,6% 
14-15 43,9% 27,8% 72,2% 36,1% 63,9% 
Ventilación 
mecánica 




No 28,9% 29,2% 70,8% 33,3% 66,7% 
Parada cardi-
orrespiratoria 




No 73,5% 39,3% 60,7% 49,2% 50,8% 
Inotropos/ 
Vasopresores 




No 39,8% 39,4% 60,6% 48,5% 51,5% 
Sepsis 




No 78,3% 47,7% 52,3% 58,5% 41,5% 
Necesidad de 
soporte renal 




No 90,4% 42,7% 57,3% 50,7% 49,3% 
Filtrado glomeru-
lar por MDRD 7£ 
 
 
55,0(29,9) 53,9(35,8) 55,9(24,1) 0,763** 52,6(33,8) 57,9(24,5) 0,428** 
Insuficiencia renal 
por MDRD 7 




No 37,3% 38,7% 61,3% 41,9% 58,1% 








El análisis multivariable de la mortalidad en UCI en los pacientes con motivo de 
ingreso por enfermedad cardiovascular se muestra en la Tabla 30. La variable incluida 
en el modelo final, el SAPS II score aumentó  un 5 % la mortalidad en UCI por cada 
punto.  
TABLA 30 ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA MORTALIDAD EN UCI DE LOS PA-
CIENTES CON MOTIVO DE INGRESO POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.   
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95,0% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 SAPS II ,057 ,015 13,891 1 ,000 1,059 1,028 1,091 
Constante -3,380 ,904 13,986 1 ,000 ,034     
 
Las variables incluidas en el modelo final tras el análisis multivariable de la 
mortalidad  intrahospitalaria en los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad 
cardiovascular (Tabla 31) fueron el SAPS (aumentó la mortalidad intrahospitalaria un 
6% por cada punto) y la estancia media hospitalaria (disminuyó un 7% la mortalidad 
intrahospitalaria por cada día de ingreso en el hospital). 
TABLA 31 ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA MORTALIDAD INTRAHOSPITA-
LARIA DE LOS PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO POR ENFERMEDAD CAR-
DIOVASCULAR.   
 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B) 
  Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 
 ESTANCIA HOSPI-
TALARIA 
-,070 ,028 6,099 1 ,014 ,933 ,882 ,986 
  SAPS II ,066 ,023 7,984 1 ,005 1,068 1,020 1,118 







IV.V COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTIACAS BASALES ENTRE LOS 
PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO POR ENFERMEDAD CARDIOVAS-
CULAR Y LOS PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO NO CARDIOVASCU-
LAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE 
        No se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la edad y 
el sexo. Los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular presenta-
ron un grado 0 (ausencia de comorbilidad) en la escala de incapacidad de la Cruz Roja 
en un 27% menos (Tabla 32) en comparación con los pacientes sin antecedente de 
enfermedad cardiovascular, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. 
 
TABLA 32 CARACTERÍSTICAS BASALES DEMOGRÁFICAS Y PSICOFUNCIONALES 
SEGÚN MOTIVO DE INGRESO ( CARDIOVASCULAR VS NO CARDIOVASCULAR 
 
 
   
Miecv (n= 83 ) 
 




V 41,7% 58,3% 
0,829* 
M 40,2% 59,8% 
Edad (años, media y 
DE) 
 
82,7 (2,5) 82,7 (2,6) 0,975** 
IMC (Kg /m2, media y 
DE) 
V 25,8(3,4) 25,7(3,9) 0,856 
M 27,3 (5,7) 28,7(6,3) 0,505 
Tabaquismo 
activo 
Si 20,0% 80,0% 
0,084* 




0 38,1% 61,9% 
0,758* 
1 57,1% 42,9% 
2 30,0% 70,0% 
3 33,3% 66,7% 
4 - 100,0% 






   
Miecv (n= 83 ) 
 





0 36,5% 63,5% 
0,026* 
1 50,0% 50,0% 
2 18,8% 81,3% 
3 83,3% 16,7% 
4 55,6% 44,4% 
5 - 100,0% 
Comorbilidad 
Ausente 40,2% 59,8% 
0,957* Baja 42,6% 57,4% 
Alta 41,5% 58,5% 
Servicio de ingreso 
Urgencias 38,5% 61,5% 
0,292* 
No Urgencias 46,3% 53,7% 
Estancia media (me-
diana en días e IQ) 
UCI 4(6) 4(7) 0,295 Ŧ 
Hospital 12(21) 14(15) 0,180 Ŧ 
* Test 2  **t de Student  Ŧ U de Mann Whitney. DE: desviación estándar  IQ: rango intercuartílico. 
Miecv: motivo de ingreso en UCI enfermedad cardiovascular. No Miecv: motivo de ingreso en UCI no 
enfermedad cardiovascular 
En la Tabla 33 se observa que la prevalencia de diabetes fue un 13% mayor en 
los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular (p<0,05). Las enferme-
dades respiratorias y tratamiento broncodilatador en los pacientes sin motivo de ingre-
so por enfermedad cardiovascular fue un 50% y un 63% mayor respectivamente en 
comparación con los que no tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo 
estadísticamente significativas estas diferencias. Los pacientes con antecedente de 
enfermedad cardiovascular tenían un 7% más de tratamiento antiagregante  y un 19% 
más de tratamiento con antidiabéticos orales, siendo estas diferencias estadísticamen-
te significativas. 
En los pacientes con motivo de ingreso en UCI por enfermedad cardiovascular 
el 57,8% tenía antecedente de enfermedad cardiovascular y en los pacientes con cau-






TABLA 33. ANTECEDENTES PERSONALES Y TRATAMIENTO HABITUAL SEGÚN 
MOTIVO DE INGRESO (CAUSA CARDIOVASCULAR VS  CAUSA NO CARDIOVAS-
CULAR) 
  Miecv 






Si 43,5% 56,5% 
0,248* 
No 34,5% 65,5% 
Diabetes Mellitus 
Si 56,4% 43,6% 
0,007* 
No 35,4% 64,6% 
Dislipemia 
Si 44,4% 55,6% 
0,558* 
No 39,9% 60,1% 
Neoplasia 
Si 25,8% 74,2% 
0,060* 
No 43,9% 56,1% 
Enf. respiratoria 
Si 25,0% 75,0% 
0,009* 
No 46,1% 53,9% 
Obesidad 
Si 31,6% 68,4% 
0,633* 
No 37,5% 62,5% 
F. auricular 
Si 44,4% 55,6% 
0,652* 
No 40,4% 59,6% 
Inmunodepre- 
sión 
Si 16,7% 83,3% 
0,217* 
No 41,8% 58,2% 
Depresión 
Si 18,2% 81,8% 
0,112* 
No 42,4% 57,6% 
Anticoagulantes 
 
Si 50,0% 50,0% 
0,282* 
No 39,5% 60,5% 
Antiagregantes 
 
Si 53,7% 46,3% 
0,028* 
No 36,5% 63,5% 
Insulina 
 
Si 66,7% 33,3% 
0,063* 
No 39,5% 60,5% 
Estatinas 
Si 48,7% 51,3% 
0,281* 





  Miecv 






Si 59,3% 40,7% 
0,039* 
No 38,3% 61,7% 
Antihipertensivo 
 
Si 43,4% 56,6% 
0,459* 
No 38,2% 61,8% 
Broncodilatado- 
res 
Si 18,8% 81,3% 
0,005* 
No 45,3% 54,7% 
Desconocido 
Si 36,8% 63,2% 
0,555* 
No 42,1% 57,9% 
*Test 2.  Miecv: motivo de ingreso en UCI enfermedad cardiovascular. No Miecv: motivo de ingreso en 
UCI no enfermedad cardiovascular 
 
En la Tabla 34 se observa que la puntuación en la escala SAPS fue 5 puntos 
mayor en los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular 
(p<0,05). Los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, presen-
taron una puntuación <8 en la escala Glasgow en un 11% más de los casos, siendo 
estadísticamente significativa estas diferencias. Los prevalencia de parada cardiorres-
piratoria y hemodiafiltración en UCI fue un 42% y un 46 % mayor en los pacientes con 
motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente significati-
va esta diferencia.  
TABLA 34. TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y ANALÍTICOS EN UCI SEGÚN MOTIVO 
DE INGRESO (CAUSA CARDIOVASCULAR VS CAUSA NO CARDIOVASCULAR) 





                  APACHE II£  25,0 (8,5) 24,5 (8,4) 0,723** 
                    SAPS II£  56,1 (19,4) 50,9 (16,7) 0,048** 
Glasgow 
<8 55,2% 44,8% 
0,026* 9-13 33,3% 66,7% 
14-15 35,6% 64,4% 
Ventilación mecánica 
Si 45,0% 55,0% 
0,121* 






Si 71,0% 29,0% 
<0,001* 
No 35,7% 64,3% 
Inotrópos/ 
Vasopresores 
Si 42,7% 57,3% 
0,577* 
No 38,8% 61,2% 
Sepsis 
Si 36,0% 64,0% 
0,399* 
No 42,8% 57,2% 
Necesidad de soporte renal 
Si 72,7% 27,3% 
0,028* 
No 39,3% 60,7% 
Filtrado glomerular por MDRD 7£ 
 
 
55,0(28,8) 55,4(8,4) 0,932** 
Insuficiencia renal por MDRD 7 
 
Si 40,9% 59,1% 
0,957* 
No 41,3% 58,7% 
*Test 2  **Test t de student. £(media y desviación estándar , MDRD 7 en ML/min/1.73 m2). Miecv: motivo 
de ingreso en UCI enfermedad cardiovascular. No Miecv: motivo de ingreso en UCI no enfermedad cardio-
vascular 
 
La mortalidad en UCI de los pacientes que ingresaron por enfermedad cardio-
vascular en UCI  fue un 18% mayor respecto a los pacientes que no ingresaron por 
enfermedad cardiovascular, siendo estas diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 35). 
TABLA 35 MOTIVO DE INGRESO EN UCI (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS 
NO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR) Y MORTALIDAD EN UCI 
 Muere en UCI No muere en UCI 




Motivo de ingreso en UCI 
no  enfermedad cardio-
vascular(n=119) 
26,9% 73,1% 







La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que ingresaron por enfermedad 
cardiovascular en UCI fue un 14% en comparación a los pacientes que no ingresaron 
por enfermedad cardiovascular (Tabla 36) siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. 
TABLA 36. MOTIVO DE INGRESO EN UCI (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS 
NO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR) Y MORTALIDAD EN HOSPITAL. 
 Muere en Hospital No muere en Hospital 




Motivo de ingreso en UCI 
no  enfermedad cardio-
vascular(n=119) 
37,0% 63,0% 




FIGURA 8 ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA EN UCI EN FUNCIÓN DEL MOTIVO DE 
INGRESO EN UCI (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS NO ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR) 









































En la Figura 8 se observa el tiempo de supervivencia en UCI en función de si el 
motivo de ingreso en UCI fue enfermedad cardiovascular o no. 
La mediana de supervivencia en UCI de los pacientes que ingresaron por en-
fermedad cardiovascular en la UCI fue 50 días inferior en comparación a los pacientes 
que no ingresaron por enfermedad cardiovascular (Tabla 37), sin encontrar diferencias  
estadísticamente significativas. 
TABLA 37 MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA EN UCI SEGÚN MOTIVO DE INGRE-
SO (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS NO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR) 
MOTIVO INGRESO 
EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 






















28,325 4,014 20,457 36,193 10,000 2,482 5,136 14,864 
CAUSA NO CAR-
DIOVASCULAR 
37,917 3,863 30,345 45,489 60,000 30,951 ,000 120,664 
Global 33,530 2,969 27,710 39,350 60,000 30,503 ,215 119,785 
 
La supervivencia a los 30 días, en los pacientes ingresados por enfermedad 
cardiovascular fue del 42,2%. A los 62 días de ingreso en UCI, no sobrevivió ningún 
paciente que ingresó por enfermedad cardiovascular. El 58% de los pacientes que no 








TABLA 38. TABLA DE SUPERVIVENCIA EN UCI SEGÚN MOTIVO DE INGRESO (ENFER-
MEDAD CARDIOVASCULAR VS NO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR) 
MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
CAUSA CARDIOVAS-
CULAR 
1 1,000 SI . . 1 85 
2 1,000 SI . . 2 84 
3 1,000 SI . . 3 83 
4 1,000 SI . . 4 82 
5 1,000 SI . . 5 81 
6 1,000 SI . . 6 80 
7 1,000 SI . . 7 79 
8 1,000 SI . . 8 78 
9 1,000 SI . . 9 77 
10 1,000 SI . . 10 76 
11 1,000 SI . . 11 75 
12 1,000 SI . . 12 74 
13 1,000 SI . . 13 73 
14 1,000 SI . . 14 72 
15 1,000 SI . . 15 71 
16 1,000 SI . . 16 70 
17 1,000 SI ,802 ,043 17 69 
18 1,000 NO . . 17 68 
19 1,000 NO . . 17 67 
20 1,000 NO . . 17 66 
21 1,000 NO . . 17 65 
22 1,000 NO . . 17 64 
23 2,000 SI . . 18 63 
24 2,000 SI . . 19 62 
25 2,000 SI . . 20 61 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
27 2,000 SI . . 22 59 
28 2,000 SI . . 23 58 
29 2,000 SI . . 24 57 
30 2,000 SI . . 25 56 
31 2,000 SI . . 26 55 
32 2,000 SI . . 27 54 
33 2,000 SI . . 28 53 
34 2,000 SI ,652 ,052 29 52 
35 2,000 NO . . 29 51 
36 2,000 NO . . 29 50 
37 2,000 NO . . 29 49 
38 2,000 NO . . 29 48 
39 2,000 NO . . 29 47 
40 3,000 SI ,638 ,053 30 46 
41 3,000 NO . . 30 45 
42 3,000 NO . . 30 44 
43 4,000 SI . . 31 43 
44 4,000 SI . . 32 42 
45 4,000 SI . . 33 41 
46 4,000 SI ,580 ,056 34 40 
47 4,000 NO . . 34 39 
48 4,000 NO . . 34 38 
49 4,000 NO . . 34 37 
50 4,000 NO . . 34 36 
51 5,000 SI ,564 ,056 35 35 
52 5,000 NO . . 35 34 
53 5,000 NO . . 35 33 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
55 5,000 NO . . 35 31 
56 5,000 NO . . 35 30 
57 6,000 SI ,545 ,058 36 29 
58 6,000 NO . . 36 28 
59 6,000 NO . . 36 27 
60 6,000 NO . . 36 26 
61 7,000 NO . . 36 25 
62 7,000 NO . . 36 24 
63 7,000 NO . . 36 23 
64 8,000 NO . . 36 22 
65 8,000 NO . . 36 21 
66 9,000 SI ,519 ,060 37 20 
67 9,000 NO . . 37 19 
68 9,000 NO . . 37 18 
69 9,000 NO . . 37 17 
70 9,000 NO . . 37 16 
71 10,000 SI . . 38 15 
72 10,000 SI . . 39 14 
73 10,000 SI ,422 ,071 40 13 
74 10,000 NO . . 40 12 
75 10,000 NO . . 40 11 
76 10,000 NO . . 40 10 
77 10,000 NO . . 40 9 
78 10,000 NO . . 40 8 
79 11,000 NO . . 40 7 
80 11,000 NO . . 40 6 
81 12,000 NO . . 40 5 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
83 20,000 NO . . 40 3 
84 30,000 NO . . 40 2 
85 32,000 NO . . 40 1 
86 62,000 SI ,000 ,000 41 0 
87             
88             
89             
90             
91             
92             
93             
94             
95             
96             
97             
98             
99             
100             
101             
102             
103             
104             
105             
106             
107             
108             
109             





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
111             
112             
113             
114             
115             
116             
117             
118             
119             
CAUSA NO CARDIO-
VASCULAR 
1 1,000 SI . . 1 118 
2 1,000 SI . . 2 117 
3 1,000 SI . . 3 116 
4 1,000 SI . . 4 115 
5 1,000 SI . . 5 114 
6 1,000 SI . . 6 113 
7 1,000 SI . . 7 112 
8 1,000 SI . . 8 111 
9 1,000 SI . . 9 110 
10 1,000 SI . . 10 109 
11 1,000 SI . . 11 108 
12 1,000 SI . . 12 107 
13 1,000 SI ,891 ,029 13 106 
14 1,000 NO . . 13 105 
15 1,000 NO . . 13 104 
16 1,000 NO . . 13 103 
17 1,000 NO . . 13 102 
18 1,000 NO . . 13 101 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
20 1,000 NO . . 13 99 
21 1,000 NO . . 13 98 
22 2,000 SI . . 14 97 
23 2,000 SI . . 15 96 
24 2,000 SI . . 16 95 
25 2,000 SI . . 17 94 
26 2,000 SI . . 18 93 
27 2,000 SI ,836 ,034 19 92 
28 2,000 NO . . 19 91 
29 2,000 NO . . 19 90 
30 2,000 NO . . 19 89 
31 2,000 NO . . 19 88 
32 2,000 NO . . 19 87 
33 2,000 NO . . 19 86 
34 2,000 NO . . 19 85 
35 2,000 NO . . 19 84 
36 2,000 NO . . 19 83 
37 2,000 NO . . 19 82 
38 2,000 NO . . 19 81 
39 3,000 SI . . 20 80 
40 3,000 SI . . 21 79 
41 3,000 SI ,805 ,038 22 78 
42 3,000 NO . . 22 77 
43 3,000 NO . . 22 76 
44 3,000 NO . . 22 75 
45 3,000 NO . . 22 74 
46 3,000 NO . . 22 73 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
48 3,000 NO . . 22 71 
49 3,000 NO . . 22 70 
50 3,000 NO . . 22 69 
51 3,000 NO . . 22 68 
52 3,000 NO . . 22 67 
53 3,000 NO . . 22 66 
54 3,000 NO . . 22 65 
55 4,000 SI ,793 ,039 23 64 
56 4,000 NO . . 23 63 
57 4,000 NO . . 23 62 
58 4,000 NO . . 23 61 
59 4,000 NO . . 23 60 
60 4,000 NO . . 23 59 
61 4,000 NO . . 23 58 
62 4,000 NO . . 23 57 
63 4,000 NO . . 23 56 
64 4,000 NO . . 23 55 
65 5,000 SI . . 24 54 
66 5,000 SI ,764 ,043 25 53 
67 5,000 NO . . 25 52 
68 5,000 NO . . 25 51 
69 5,000 NO . . 25 50 
70 5,000 NO . . 25 49 
71 5,000 NO . . 25 48 
72 5,000 NO . . 25 47 
73 5,000 NO . . 25 46 
74 5,000 NO . . 25 45 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
76 5,000 NO . . 25 43 
77 5,000 NO . . 25 42 
78 5,000 NO . . 25 41 
79 6,000 SI . . 26 40 
80 6,000 SI ,727 ,048 27 39 
81 6,000 NO . . 27 38 
82 6,000 NO . . 27 37 
83 6,000 NO . . 27 36 
84 6,000 NO . . 27 35 
85 6,000 NO . . 27 34 
86 7,000 NO . . 27 33 
87 7,000 NO . . 27 32 
88 9,000 NO . . 27 31 
89 9,000 NO . . 27 30 
90 9,000 NO . . 27 29 
91 9,000 NO . . 27 28 
92 10,000 SI ,701 ,053 28 27 
93 10,000 NO . . 28 26 
94 10,000 NO . . 28 25 
95 10,000 NO . . 28 24 
96 10,000 NO . . 28 23 
97 11,000 NO . . 28 22 
98 12,000 SI ,669 ,059 29 21 
99 12,000 NO . . 29 20 
100 12,000 NO . . 29 19 
101 12,000 NO . . 29 18 
102 12,000 NO . . 29 17 





MOTIVO INGRESO EN 
UCI CAUSA CARDI-
VASCULAR SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumu-
lada que sobrevive 




Nº de casos 
que perma-
necen 




típico Estimación Error típico 
104 15,000 NO . . 29 15 
105 16,000 SI ,624 ,070 30 14 
106 17,000 SI ,580 ,078 31 13 
107 17,000 NO . . 31 12 
108 17,000 NO . . 31 11 
109 18,000 NO . . 31 10 
110 19,000 NO . . 31 9 
111 20,000 NO . . 31 8 
112 21,000 NO . . 31 7 
113 22,000 NO . . 31 6 
114 25,000 NO . . 31 5 
115 25,000 NO . . 31 4 
116 32,000 NO . . 31 3 
117 58,000 NO . . 31 2 
118 60,000 SI ,290 ,209 32 1 









FIGURA 9. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA EN FUNCIÓN DEL 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS NO EN-
FERMEDAD CARDIOVASCULAR) 
En la Figura 9 se observa el tiempo de supervivencia hospitalario en función de si el 
motivo de ingreso en UCI fue enfermedad cardiovascular o no.  









































La mediana de supervivencia en el hospital, fue 43 días inferior en los pacien-
tes que ingresaron por enfermedad cardiovascular en UCI ( Tabla 39). 
 TABLA 39 MEDIAS Y MEDIANAS DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA EN HOSPI-
TAL SEGÚN MOTIVO DE INGRESO (ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS NO 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR)   
 
De los pacientes que ingresaron por enfermedad cardiovascular en la UCI, el 
41,8% sobrevivía a los 30 días. Respecto a los pacientes que no ingresaron en UCI 




EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 















































TABLA 40  TABLA DE SUPERVIVENCIA EN HOSPITAL SEGÚN MOTIVO DE INGRESO 
(ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR VS NO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR)  
MOTIVO INGRESO 
EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 












1 1,000 SI . . 1 82 
2 1,000 SI . . 2 81 
3 1,000 SI . . 3 80 
4 1,000 SI . . 4 79 
5 1,000 SI . . 5 78 
6 1,000 SI . . 6 77 
7 1,000 SI . . 7 76 
8 1,000 SI . . 8 75 
9 1,000 SI . . 9 74 
10 1,000 SI . . 10 73 
11 1,000 SI ,867 ,037 11 72 
12 2,000 SI . . 12 71 
13 2,000 SI . . 13 70 
14 2,000 SI . . 14 69 
15 2,000 SI . . 15 68 
16 2,000 SI . . 16 67 
17 2,000 SI . . 17 66 
18 2,000 SI . . 18 65 
19 2,000 SI . . 19 64 
20 2,000 SI . . 20 63 
21 2,000 SI . . 21 62 
22 2,000 SI . . 22 61 
23 2,000 SI ,723 ,049 23 60 
24 3,000 SI . . 24 59 
25 3,000 SI ,699 ,050 25 58 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










27 4,000 SI . . 26 56 
28 4,000 SI . . 27 55 
29 4,000 SI . . 28 54 
30 4,000 SI ,650 ,052 29 53 
31 5,000 SI ,637 ,053 30 52 
32 7,000 NO . . 30 51 
33 8,000 SI ,625 ,053 31 50 
34 8,000 NO . . 31 49 
35 10,000 SI . . 32 48 
36 10,000 SI . . 33 47 
37 10,000 SI ,587 ,054 34 46 
38 10,000 NO . . 34 45 
39 10,000 NO . . 34 44 
40 11,000 NO . . 34 43 
41 12,000 SI . . 35 42 
42 12,000 SI ,559 ,055 36 41 
43 12,000 NO . . 36 40 
44 12,000 NO . . 36 39 
45 13,000 SI ,545 ,056 37 38 
46 13,000 NO . . 37 37 
47 14,000 SI ,530 ,056 38 36 
48 14,000 NO . . 38 35 
49 14,000 NO . . 38 34 
50 14,000 NO . . 38 33 
51 15,000 SI ,514 ,057 39 32 
52 15,000 NO . . 39 31 
53 15,000 NO . . 39 30 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










55 17,000 SI ,497 ,057 40 28 
56 19,000 NO . . 40 27 
57 20,000 NO . . 40 26 
58 21,000 SI ,477 ,058 41 25 
59 21,000 NO . . 41 24 
60 22,000 NO . . 41 23 
61 23,000 NO . . 41 22 
62 23,000 NO . . 41 21 
63 23,000 NO . . 41 20 
64 23,000 NO . . 41 19 
65 24,000 SI ,452 ,060 42 18 
66 24,000 NO . . 42 17 
67 25,000 NO . . 42 16 
68 25,000 NO . . 42 15 
69 27,000 NO . . 42 14 
70 27,000 NO . . 42 13 
71 28,000 SI ,418 ,065 43 12 
72 28,000 NO . . 43 11 
73 28,000 NO . . 43 10 
74 30,000 NO . . 43 9 
75 36,000 NO . . 43 8 
76 38,000 SI ,365 ,075 44 7 
77 40,000 NO . . 44 6 
78 43,000 NO . . 44 5 
79 46,000 NO . . 44 4 
80 59,000 NO . . 44 3 
81 66,000 SI ,244 ,111 45 2 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










83 99,000 NO . . 45 0 
CAUSA NO CAR-
DIOVASCULAR 
1 1,000 SI . . 1 118 
2 1,000 SI . . 2 117 
3 1,000 SI . . 3 116 
4 1,000 SI . . 4 115 
5 1,000 SI . . 5 114 
6 1,000 SI . . 6 113 
7 1,000 SI . . 7 112 
8 1,000 SI . . 8 111 
9 1,000 SI . . 9 110 
10 1,000 SI ,916 ,025 10 109 
11 2,000 SI . . 11 108 
12 2,000 SI . . 12 107 
13 2,000 SI ,891 ,029 13 106 
14 2,000 NO . . 13 105 
15 3,000 SI . . 14 104 
16 3,000 SI . . 15 103 
17 3,000 SI . . 16 102 
18 3,000 SI ,857 ,032 17 101 
19 4,000 SI ,848 ,033 18 100 
20 4,000 NO . . 18 99 
21 4,000 NO . . 18 98 
22 5,000 SI . . 19 97 
23 5,000 SI ,831 ,034 20 96 
24 6,000 SI . . 21 95 
25 6,000 SI ,814 ,036 22 94 
26 6,000 NO . . 22 93 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










28 7,000 SI . . 24 91 
29 7,000 SI ,787 ,038 25 90 
30 7,000 NO . . 25 89 
31 7,000 NO . . 25 88 
32 7,000 NO . . 25 87 
33 7,000 NO . . 25 86 
34 8,000 SI ,778 ,038 26 85 
35 8,000 NO . . 26 84 
36 8,000 NO . . 26 83 
37 9,000 SI ,769 ,039 27 82 
38 9,000 NO . . 27 81 
39 9,000 NO . . 27 80 
40 10,000 SI ,759 ,040 28 79 
41 10,000 NO . . 28 78 
42 10,000 NO . . 28 77 
43 10,000 NO . . 28 76 
44 10,000 NO . . 28 75 
45 11,000 NO . . 28 74 
46 11,000 NO . . 28 73 
47 12,000 SI . . 29 72 
48 12,000 SI . . 30 71 
49 12,000 SI . . 31 70 
50 12,000 SI ,718 ,043 32 69 
51 12,000 NO . . 32 68 
52 12,000 NO . . 32 67 
53 13,000 SI . . 33 66 
54 13,000 SI ,696 ,044 34 65 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










56 13,000 NO . . 34 63 
57 13,000 NO . . 34 62 
58 13,000 NO . . 34 61 
59 14,000 SI . . 35 60 
60 14,000 SI ,673 ,045 36 59 
61 14,000 NO . . 36 58 
62 14,000 NO . . 36 57 
63 14,000 NO . . 36 56 
64 15,000 SI ,661 ,046 37 55 
65 15,000 NO . . 37 54 
66 15,000 NO . . 37 53 
67 15,000 NO . . 37 52 
68 16,000 SI . . 38 51 
69 16,000 SI ,636 ,048 39 50 
70 16,000 NO . . 39 49 
71 16,000 NO . . 39 48 
72 16,000 NO . . 39 47 
73 17,000 SI ,622 ,049 40 46 
74 18,000 NO . . 40 45 
75 18,000 NO . . 40 44 
76 18,000 NO . . 40 43 
77 18,000 NO . . 40 42 
78 18,000 NO . . 40 41 
79 18,000 NO . . 40 40 
80 18,000 NO . . 40 39 
81 19,000 SI ,607 ,050 41 38 
82 19,000 NO . . 41 37 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










84 20,000 NO . . 41 35 
85 20,000 NO . . 41 34 
86 21,000 NO . . 41 33 
87 21,000 NO . . 41 32 
88 21,000 NO . . 41 31 
89 21,000 NO . . 41 30 
90 22,000 NO . . 41 29 
91 22,000 NO . . 41 28 
92 22,000 NO . . 41 27 
93 22,000 NO . . 41 26 
94 22,000 NO . . 41 25 
95 24,000 NO . . 41 24 
96 25,000 NO . . 41 23 
97 26,000 NO . . 41 22 
98 26,000 NO . . 41 21 
99 28,000 NO . . 41 20 
100 29,000 NO . . 41 19 
101 30,000 SI ,575 ,057 42 18 
102 30,000 NO . . 42 17 
103 30,000 NO . . 42 16 
104 31,000 NO . . 42 15 
105 31,000 NO . . 42 14 
106 32,000 SI ,534 ,066 43 13 
107 32,000 NO . . 43 12 
108 34,000 NO . . 43 11 
109 34,000 NO . . 43 10 
110 36,000 NO . . 43 9 






EN UCI CAUSA 
CARDIVASCULAR 
SI O NO   Tiempo Estado 
Proporción acumulada 










112 39,000 NO . . 43 7 
113 40,000 NO . . 43 6 
114 40,000 NO . . 43 5 
115 42,000 NO . . 43 4 
116 60,000 SI ,400 ,126 44 3 
117 69,000 NO . . 44 2 
118 91,000 NO . . 44 1 






IV.VI   COMPARACIÓN DE LA ESTANCIA MEDIA (EN UCI  Y HOSPITALA-
RIA) SEGÚN FACTORES DEMOGRÁFICOS, PSICOFUNCIONALES, CLÍNICOS 
(ANTECEDENTES PERSONALES, COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO EN 
UCI)  Y ANALÍTICOS: ANÁLISIS UNIVARIABLE Y MULTIVARIABLE 
La estancia media en UCI se relacionó de forma estadísticamente significativa 
con la edad. Por otra parte, la estancia media hospitalaria se asoció de forma estadís-
ticamente significativa con la edad, la incapacidad (física y psíquica) y el servicio de 
ingreso (Tabla 41). En los pacientes sin incapacidad (física o psíquica) la estancia me-
dia (en UCI y hospitalaria) fue mayor a 80 días en ambos casos, mientras que en los 
que tenían el mayor grado de incapacidad fue menor (inferior a 45 días en ambos ca-
sos). Los pacientes que no ingresaron desde urgencias tuvieron una estancia media 
hospitalaria 17 días superior que los pacientes que ingresaron desde urgencias.  
TABLA 41  COMPARACIÓN DE LOS  FACTORES DEMOGRÁFICOS, PSICOFUNCIONALES 
Y ESTANCIA MEDIA (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) 
 
  Estancia media en 
UCI 
(mediana e IQ) 
p 
Estancia media en hos-
pital 
(mediana e IQ) 
p 






M 4(7) 13(17) 
Edad(años, 
media y DE) 
 
-0,200Ŧ 0,005*** - 0,218 Ŧ 0,002*** 
IMC(Kg /m2, 
media y DE) 
V -0,200 Ŧ 0,154*** -0,166 Ŧ 0,240*** 















1 3 (9) 10(10) 
2 4 (9) 13(18) 
3 10(17) 13(35) 
4 2(1) 12(20) 





  Estancia media en 
UCI 
(mediana e IQ) 
p 
Estancia media en hos-
pital 
(mediana e IQ) 
p 







1 4 (7) 15(16) 
2 4(6) 12(14) 
3 5 (4) 11 (16) 
4 2 (4) 6 (8) 





0,302* Baja 4(7) 13(17) 
Alta 3 (5) 12(19) 
Servicio de 
ingreso 




No Urgencias 3(7) 15(18) 
* U de Mann Whitney ** Kruskal Wallis *** Correlación lineal  Ŧ Coeficiente de correlación (Rho de Spear-
man). DE: desviación estándar  IQ: rango intercuartílico 
 
La estancia media en UCI se relacionó de forma significativa con la hiperten-
sión, de forma que los pacientes hipertensos tuvieron una estancia media en UCI 10 
días mayor que los no hipertensos. Los pacientes con neoplasia tuvieron una estancia 
media en UCI 30 días menor que aquellos que no tenían neoplasia de base. 
Los pacientes con antecedente de neoplasia presentaron una estancia media 
hospitalaria 21 días inferior respecto a los que no tenían el antecedente de neoplasia, 
sin encontrar diferencias estadísticamente significativas (Tabla 42). 
En los pacientes con motivo de ingreso por causa cardiovascular la mediana de 
la estancia media en UCI fue 4 (6 IQ: rango intercuartílico) y en los pacientes sin moti-
vo de ingreso por causa enfermedad cardiovascular fue del 4 (7 IQ) (p= 0,295). 
En los pacientes con motivo de ingreso por causa cardiovascular la mediana de 
la estancia media hospitalaria fue 12 (21IQ) y en los pacientes sin motivo de ingreso 







TABLA 42. ANTECEDENTES PERSONALES Y ESTANCIA MEDIA EN UCI Y HOSPI-
TALARIA 
  
Estancia media en 
UCI(mediana e IQ) 
p* 






















No 4(7) 13(17) 
Neoplasia 




No 4 (7) 14 (18) 
Insuficiencia cardíaca 




No 4(7) 13 (16) 
Enf. respiratoria 






















No 3(5) 13(17) 
C.isquémica 





























Estancia media en 
UCI(mediana e IQ) 
p* 









No 4(7) 13(17) 
* U de Mann Whitney. IQ: rango intercuartílico. 
 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular la mediana de 
la estancia media en UCI fue de 4(7 IQ) días y en los pacientes sin antecedente de 
enfermedad cardiovascular fue 4(7 IQ) días (p = 0,755). 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular la mediana de  
la estancia media hospitalaria fue de 13(20 IQ) y en los pacientes sin antecedente de 
enfermedad cardiovascular fue de 13(15 IQ) días (p= 0,690). 
En base al tratamiento habitual y su relación con la estancia media en UCI y la 
estancia media intrahospitalaria, no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (Tabla 43). 
 
TABLA 43. TRATAMIENTO HABITUAL Y ESTANCIA MEDIA EN UCI Y HOSPITALARIA 
  Tiempo de estancia 
en UCI  
(mediana e IQ) 
p*  
Tiempo de estancia en 
hospital 









































  Tiempo de estancia 
en UCI  
(mediana e IQ) 
p*  
Tiempo de estancia en 
hospital 





















No 4(7) 13(16) 
* U de Mann Whitney. IQ: rango intercuartílico. 
 
La estancia media en UCI fue 20 días mayor en los pacientes que precisaron 
ventilación mecánica en UCI. Los pacientes que presentaron parada cardiorrespirato-
ria en UCI tuvieron una estancia media en esta unidad 29 días inferior respecto a los 
que no tuvieron parada cardiorrespiratoria endicha unidad de cuidados intensivos. La 
sepsis como complicación en UCI, aumentó la estancia media en esta unidad en 30 
días más. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (Tabla 44). 
La estancia media hospitalaria se asoció de forma estadísticamente significati-
va con el APACHE II y el SAPS II. Los pacientes con una puntuación en la escala de 
Glasgow de 14 o 15 puntos, tuvieron una estancia media hospitalaria 34 días mayor en 
comparación con los pacientes que tuvieron una puntuación inferior a 8 puntos, siendo 
estadísticamente significativas estas diferencias. Presentar parada cardiorrespiratoria 
en UCI disminuyó la estancia media hospitalaria en 39 días mientras que la sepsis en 






TABLA 44 TRATAMIENTO, COMPLICACIONES Y DATOS ANALÍTICOS EN UCI Y 
ESTANCIA MEDIA EN UCI Y HOSPITALARIA. 
  
 Tiempo de estancia 
en UCI (mediana) 
p 









-0,250 Ŧ <0,001*** 





-0,287 Ŧ <0,001*** 
Glasgow 
<8  3(6) 
0,366** 
5(17) 
<0,001** 9-13 3(7) 12(22) 


































No 4(7) 13(18) 
Filtrado glomeru-





0,028 Ŧ 0,690*** 
Insuficiencia 





No 3(7) 14(16) 
* U de Mann Whitney ** Kruskal Wallis  *** Correlación lineal  Ŧ Coeficiente de correlación (Rho de Spearman) 







El análisis multivariable de la estancia media en UCI  se muestra en la Tabla 
45. En ella se observa que la ventilación mecánica, multiplicó por seis la probabilidad 
de aumentar un día la estancia media en UCI. 
TABLA 45. ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA ESTANCIA MEDIA EN UCI.  




estandarizados t Sig. 
Intervalo de 
confianza para B 
al 95% 









10 (Constante) 4,458 2,141   2,083 ,041 ,189 8,728 
  VENTILACIÓN 
MECÁNICA 
6,417 2,622 ,281 2,447 ,017 1,187 11,646 
 
Las variables incluidas en el modelo final del análisis multivariable de la estan-
cia media hospitalaria se muestran en la Tabla 46. La edad aumentó el doble la proba-
bilidad de disminuir un día de estancia en el hospital. 
TABLA 46. ANÁLISIS MULTIVARIABLE DE LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALA-
RIA. 




estandarizados t Sig. 
Intervalo de con-
fianza para B al 
95% 









15 (Constante) 197,971 76,091   2,602 ,011 46,051 349,891 
  EDAD 









































CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y PSICOFUNCIONALES DE LA MUESTRA 
Al estudiar las características basales de la muestra, la media de edad fue de 
82 años (2,6 DE). Este dato es algo inferior respecto a estudios previos, en los cuales, 
la media de edad observada osciló entre 84 y 86 años337, 350, 354. La diferencia puede 
deberse a que no se incluyeron pacientes quirúrgicos. Tampoco se incluyeron pacien-
tes que se iban a intervenir quirúrgicamente de forma programada. En los enfermos 
programados, la tendencia es a operar pacientes de edad más avanzada, mejor esta-
do basal, con menor número de comorbilidad y complicaciones347. Por otra parte, la 
mayoría de los enfermos ingresaron desde urgencias. Esto, probablemente, implica un 
cierto sesgo de selección. 
 El 56,9% de los pacientes fueron varones. En comparación con estudios pre-
vios, aunque algo superior, el porcentaje de varones fue similar y osciló entre el 48-
51% 350, 354, 356 . En ese sentido, las causas de este mayor porcentaje de varones, se-
rían las mismas que se han comentado respecto a la edad. Por otro lado, aunque en 
los trabajos previos predominen las mujeres, los varones suelen tener índices más 
elevados de gravedad y mortalidad349. En nuestro estudio, no se estratificó la muestra 
por edad y sexo. 
El 2,5% de los pacientes presentaron demencia (grado 5 escala del hospital de 
la Cruz Roja), mientras que, el 8,1% presentó dependencia física parcial o total (gra-
dos 4 y 5 de la escala de incapacidad física del hospital de la Cruz Roja). En otras se-
ries, el porcentaje de pacientes con demencia fue del 9,3%337 y el de dependencia 
física parcial o total del 14.4%337, 350. Al analizar las diferencias con otros estudios, hay 
que comentar que, los instrumentos de medida o escalas utilizadas para determinar el 
grado de incapacidad, fueron distintos. Por otra parte, la escala del hospital de La Cruz  
Roja utilizada en nuestro trabajo, tiene algunas limitaciones. Posee menos sensibilidad 
que otros instrumentos de medida, más detallados y compuestos por ítems más es-
tructurados. Ha sido criticada por la inexacta definición de sus grados, lo que le resta  
precisión y fiabilidad interobservador. Sin embargo, su aplicabilidad es sencilla y ha 







Otro aspecto a valorar para explicar estas diferencias, es un posible criterio 
más restrictivo en la admisión de pacientes octogenarios en UCI o, en otro sentido, un 
criterio más racional (la incapacidad se ha relacionado con peor pronóstico a largo 
plazo en estos pacientes347).  
El IMC fue mayor en mujeres, coincidiendo con otros estudios publicados349.   
Respecto a la comorbilidad, el 47% presentó alguna comorbilidad asociada. En 
los trabajos previos, este porcentaje es similar, oscilando entre el 40% y 45%350, 356. De 
la misma forma que lo discutido en el apartado de incapacidad, la comorbilidad plantea 
el problema de las escalas de medición362. El índice Charlson abreviado ha sido vali-
dado, pero presenta ciertas limitaciones. Este índice, fue desarrollado para proporcio-
nar un ajuste de riesgo, y predecir la mortalidad de los pacientes ingresados en el 
hospital. Ha sido probado y validado362 en población general364, 365 y en UCI366. Los 
problemas con el índice de Charlson son los relacionados con las medidas de ajuste 
del riesgo367. En cualquier índice que limita la elección de enfermedades para definirlo, 
se omiten procesos patológicos que pueden tener un efecto en los resultados del pa-
ciente. Por ello, los índices tienden a ser pobres predictores de resultados reales. Uno 
de los problemas con el uso de dicho índice es, que la información no se recoge uni-
formemente por quienes realizan la atención médica. El personal no médico tiende a 
infracodificar la diabetes y sus complicaciones, en comparación con los médicos de 
hospitales. En cambio, los médicos, tienden a infracodificar el infarto de miocardio y la 
enfermedad vascular cerebral368.  
Más del 65% de los pacientes ingresaron desde el servicio de urgencias. Este 
dato coincide con estudios previos347, pero las comparaciones pueden no ser precisas. 
La mayoría de los trabajos realizados en ancianos ingresados en UCI, incluyen pacien-
tes quirúrgicos, tanto de forma urgente como programada347. Los estudios previos 
tampoco analizan el servicio de procedencia de forma dicotómica (urgencias vs no 
urgencias)354. Teniendo en cuenta estas limitaciones, los pacientes quirúrgicos (princi-
palmente los ingresados de forma programada)347 presentan una menor mortalidad 
que los ingresados por motivo médico. Por otra parte, los ingresados desde plantas de 
hospitalización, tienen mayor mortalidad que los ingresados desde urgencias351, coin-







El 41,1% de la muestra ingresó en UCI por enfermedad cardiovascular. Esta 
prevalencia, en comparación con estudios previos es similar, aunque varía entre el 20-
24% y el 40-50% en función de la definición de enfermedad cardiovascular 349, 350, 356. 
Esta heterogeneidad en la definición, limita el contraste de resultados entre estudios. 
En nuestro trabajo, el 72,8% de los pacientes eran hipertensos. La prevalencia 
de hipertensión en este grupo de pacientes, es similar a la descrita en las series po-
blacionales de la misma edad187, aunque superior a  la  descrita en los pacientes in-
gresados en UCI349. En ese sentido, al comparar con estudios que incluyen pacientes 
quirúrgicos, esta prevalencia puede, aparentemente, ser mayor en nuestro trabajo347, 
348  
La prevalencia de diabetes (27,2%), fue similar a la descrita en estudios previos 
de pacientes mayores de 80 años o más ingresados en UCI350. La prevalencia de disli-
pemia (26,7%), obesidad (20,9%) y tabaquismo activo (7,4%) fue mayor que en estu-
dios previos349, probablemente, también debido a lo comentado en el apartado de la 
hipertensión arterial. 
El 52% de la muestra tenía antecedente de enfermedad cardiovascular. En 
comparación con estudios previos, esta prevalencia es similar, oscilando entre el 32% 
y 60%337, 349. Al igual que ocurre con la variable motivo de ingreso por enfermedad car-
diovascular, las definiciones de antecedente de enfermedad cardiovascular varían, y 
no son homogéneas, limitando las comparaciones. 
La prevalencia de cardiopatía isquémica fue del 20,3% y de ictus del 16,3%, 
similar a estudios previos337, 349. El antecedente de insuficiencia cardíaca se observó 
en el 18,8%, siendo esta prevalencia mayor que en las descritas en otras series349. 
Estas diferencias pueden deberse a la mayor prevalencia de factores de riesgo, pero 
también, al hecho de no incluir pacientes quirúrgicos programados, que tienen menor 
riesgo basal349. La prevalencia de insuficiencia renal del 16,3% fue similar respecto a 
estudios previos349. Se observó que ningún paciente presentó antecedente de enfer-
medad arterial periférica. Esta enfermedad, es un proceso patológico infradiagnostica-
do en la práctica clínica habitual, especialmente en ancianos. Probablemente, no se 
diagnosticó o no se registró dentro de los antecedentes de los pacientes (incluida la 
claudicación intermitente )327, 330. Otro aspecto que podría influir en el infradiagnóstico 





La prevalencia del tratamiento antihipertensivo fue del 55,6%, del tratamiento 
hipolipemiante 19,3%, de los antidiabéticos orales del 13,4% y del 5,9% para el trata-
miento insulínico. No disponemos de estudios que determinen la prevalencia de los 
tratamientos basales en octogenarios que ingresan en UCI, pero respecto a estudios 
poblacionales, esta prevalencia es inferior en nuestro estudio187, 369. Este dato, podría 
indicar incumplimiento terapéutico o inercia terapéutica, y por lo tanto, un peor control 
de los factores de riesgo cardiovascular, aumentando el riesgo basal de estos pacien-
tes.   
La media y desviación estándar del APACHE II fueron 24,7 (8,4) y la del SAPS 
II  fueron 53,1(18). El  APACHE II, fue superior respecto a otras series, mientras que el 
SAPS II fue similar350, 356. La escala de Glasgow, mostró que, un 51,8% presentó una 
puntuación entre 14 y 15 mientras que un 48,2% fue menor de 14 puntos. En compa-
ración con otras series370 , los pacientes de nuestro trabajo tenían un mayor porcentaje 
de Glasgow menor de 14 puntos, en relación probablemente, con la gravedad de los 
pacientes incluidos en el estudio.  
 
 Respecto a las complicaciones en UCI, el 64,9% precisó ventilación mecánica 
y el 15,3%, presentó parada cardiorrespiratoria durante su estancia en esa unidad, 
siendo esta prevalencia mayor respecto a otros trabajos350, 356,  371, 372,  373. La prevalen-
cia de sepsis en UCI fue del 24,8%, también superior respecto a estudios previos374. 
Esta mayor prevalencia, puede relacionarse también con la gravedad y necesidad de 
técnicas invasivas (principalmente vías centrales), aunque en nuestro estudio  no se 
analizaron. La prevalencia de insuficiencia renal al ingreso en UCI fue mayor del 60%, 
siendo similar a la descrita en otras series349. La necesidad de soporte renal fue menor 
que en estudios previos350, 356. Las causas de esta menor necesidad de soporte renal, 
podrían deberse a que no se realizase hemodiafiltración por la gravedad y mal pronós-
tico del paciente o, por otra parte, que el motivo de la insuficiencia renal fuera la deple-
ción de volumen (causa prerrenal), lo cual implicaría un mejor pronóstico y recupera-
ción de la insuficiencia renal; aunque estos datos no fueron analizados.  
Estos resultados, muestran que, los pacientes de nuestro trabajo, tenían unos 
índices de gravedad elevados al ingreso en UCI.   
En resumen, el análisis descriptivo de la muestra refleja que la mayoría de los 
pacientes eran varones, ingresados en su mayoría desde el servicio de urgencias, con 
una aceptable situación basal (82,4% sin incapacidad psíquica y  64,6% sin incapaci-





dad cardiovascular establecida. Durante su ingreso en UCI, presentaron un alto por-
centaje de complicaciones. 
Finalmente, aunque se revisaron los datos, podría existir algún error en la re-
cogida de los mismos  por ser un estudio retrospectivo. 
MORTALIDAD EN UCI E INTRAHOSPITALARIA: ANÁLISIS UNIVARIABLE 
La mortalidad en UCI en nuestro trabajo fue del 34,7%. Respecto a estudios 
previos en pacientes de 80 años o más ingresados en UCI, esta mortalidad es similar, 
si bien ligeramente  inferior. Los datos varían entre el 37% y el 46%337, 350. Por otra 
parte, la mortalidad intrahospitalaria (en UCI y en planta hospitalaria) fue del 44,1%. 
Este porcentaje, es similar a otros estudios, cuya mortalidad oscila entre el 33% y el 
55%337, 350.  
El análisis univariable de los pacientes que fallecieron,  mostró que, respecto al 
sexo y edad, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas tanto para 
la mortalidad en UCI  como para la mortalidad intrahospitalaria. Estos datos, coinciden 
con estudios previos337, 350. La incapacidad psíquica e incapacidad física se asociaron 
con la mortalidad en UCI e intrahospitalaria, de forma que, para el grado más avanza-
do de incapacidad psíquica (grado 5), fallecieron todos los pacientes, y para el grado 
más avanzado de incapacidad funcional (grado 5), fallecieron el 75% de la muestra. 
Esta asociación fue estadísticamente significativa en el análisis univariable, coinci-
diendo con estudios previos337, 346 , 350. 
Respecto a la comorbilidad, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas con la mortalidad (en UCI e intrahospitalaria). Se observó una tendencia, 
en los pacientes que no fallecieron (tanto en UCI como en hospital), a presentar un 
mayor porcentaje de ausencia de comorbilidad (63,6% para los que no fallecieron en 
UCI y 54,2% para los que no fallecieron en el hospital). En comparación con estudios 
previos, esta prevalencia de ausencia de comorbilidad, es similar a la descrita en este 
trabajo350, 356, 375.  
En relación al servicio de procedencia, la mortalidad (en UCI e intrahospitala-
ria), fue un 10% inferior en los pacientes que ingresaron desde el servicio de urgencias 
(en comparación con los ingresados desde planta hospitalaria), sin  encontrar diferen-
cias estadísticamente significativas. Estos resultados, son similares a los descritos en 





peor pronóstico347. Esta situación, se atribuye a que, en estos pacientes, suele  demo-
rarse más el momento de ingreso en UCI, y por lo tanto pueden ingresar con unos 
índices de gravedad superiores. 
Los pacientes que fallecieron en UCI, tuvieron una estancia media en esta uni-
dad 3 días inferior a aquellos que no fallecieron en UCI, siendo estadísticamente signi-
ficativa. Estos resultados no coinciden con estudios previos, donde la estancia media 
en UCI es mayor en los pacientes que fallecieron356. Probablemente, esto es debido a 
que, en nuestro estudio, los pacientes tenían mayor gravedad a su ingreso en UCI. Por 
otra parte, los pacientes que fallecieron en el hospital, también tuvieron una estancia 
media en UCI 3 días inferior a aquellos que no fallecieron en el hospital, siendo esta-
dísticamente significativa356,  376.  
Los pacientes que no fallecieron en el hospital, presentaron un estancia media 
hospitalaria 15 días mayor que los que fallecieron en el hospital (p<0,05). Este dato, 
coincide con los estudios previos, aunque las diferencias en la estancia media, son 
menores (4 días de mediana). Estas diferencias, pueden deberse a la distintas carac-
terísticas basales en los estudios356, 376. 
La mortalidad en UCI de los pacientes que ingresaron en esta unidad por en-
fermedad cardiovascular, fue del 45,8%. La mortalidad en UCI de los pacientes que 
ingresaron por causa no cardiovascular, fue del 26,9% (p= 0,006).  
La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que ingresaron en UCI por cau-
sa no cardiovascular, fue del 54,2%, mientras que la de los pacientes con motivo de 
ingreso en UCI por causa no cardiovascular fue del 37% (p= 0,015). Estos datos, coin-
ciden con estudios previos, donde teniendo en cuenta las limitaciones antes mencio-
nadas, el motivo de ingreso por causa cardiovascular se relacionó con la mortalidad 
349,  356.  
La mortalidad en UCI de los pacientes con antecedente de enfermedad cardio-
vascular, fue del 35,2%, mientras que la de los pacientes sin antecedente de enferme-
dad cardiovascular, del 34% (p=0,856). Por otra parte, la mortalidad intrahospitalaria 
de los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, fue del 45,7%, y la 
de los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular, del 44,1% (p=0,622). 
Los trabajos previos con los que comparar estos resultados son escasos y sin 
resultados definitivos349, 350. En el estudio de Van Den Noortgate353, no se observaron 





dentes de enfermedad cardiovascular. En este estudio, se incluyeron pacientes mayo-
res de 85 años y médico-quirúrgicos. En el estudio de Godoy et al352, los antecedentes 
de enfermedad cardiovascular se relacionaron con la mortalidad, pero se incluyeron  
pacientes de 65 años o más, que ingresaron por sepsis. En ambos trabajos, no se 
define de forma explícita la variable antecedente de enfermedad cardiovascular. 
Respecto a los antecedentes personales, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la mortalidad (tanto en UCI como intrahospitalaria), en 
relación a la hipertensión. La prevalencia de diabetes y dislipemia, fue mayor del 25%, 
con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria del 10%  en los pacientes no disli-
pémicos, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Estos datos coinci-
den con estudios previos349, si bien no se han analizaron como variables únicas, sino 
dentro de los antecedentes de enfermedad cardiovascular (principalmente como hiper-
tensión arterial). 
La cardiopatía isquémica y el ictus, no se asociaron con la mortalidad (ni en 
UCI ni intrahospitalaria). La insuficiencia cardíaca, aumentó de forma estadísticamente 
significativa la mortalidad intrahospitalaria en un 20%. La insuficiencia renal, aumentó 
la mortalidad intrahospitalaria en más del 10%, sin encontrar diferencias estadística-
mente significativas. En comparación con estudios previos, los  antecedentes de en-
fermedad cardiovascular, sí se contemplaron de forma conjunta, o no se incluyeron en 
el análisis. En los estudios donde se analizaron, no se objetivó relación con la mortali-
dad349, 351, 356. 
El tratamiento antihipertensivo, disminuyó la mortalidad en más del 10%, sin 
encontrar diferencias estadísticamente significativas. El tratamiento broncodilatador, 
disminuyó la mortalidad en UCI e intrahospitalaria en más del 20%, siendo estas dife-
rencias estadísticamente significativas. Por otra parte, desconocer el tratamiento del 
paciente, se asoció con un aumento de la mortalidad en más del 10%, sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas.  
No hay estudios que analicen específicamente la influencia del tratamiento ba-
sal para establecer comparaciones, salvo en el caso de los diuréticos337. En el estudio 
de Boumendil et al337, los diuréticos no se relacionaron con la mortalidad en UCI ni 
hospitalaria, pero sí con la mortalidad extrahospitalaria a 6 meses. En otras series, de 
pacientes de menor edad, sí que se ha relacionado el uso de betabloqueantes377 con 
una disminución de la mortalidad en UCI, pero en nuestro trabajo no se analizó como 





gantes378, las estatinas y los antidiabéticos (orales e insulina)379 , observando una ten-
dencia a un efecto protector, principalmente de los antiagregantes y las estatinas. 
Los índices de gravedad al ingreso en UCI (APACHE II y SAPS II) se relaciona-
ron con la mortalidad en UCI e intrahospitalaria. En el caso del APACHE II, los pacien-
tes que fallecieron tenían una puntuación 7 puntos mayor para la mortalidad en ambos 
casos, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. Para el SAPS II, la 
puntuación fue 17 puntos mayor en ambos casos, siendo también estadísticamente 
significativa la diferencia. De la misma forma, la escala de Glasgow se asoció con la 
mortalidad en UCI e intrahospitalaria. Una puntuación en la escala de Glasgow <8, 
aumentó la mortalidad en UCI más del 10%, y la mortalidad intrahospitalaria un 40%, 
siendo estadísticamente significativa. Estos resultados, coinciden con otros trabajos 
realizados en este grupo de pacientes346,  350,  353,  380.  
Respecto a las complicaciones en UCI, la ventilación mecánica aumentó la 
mortalidad en UCI e intrahospitalaria en un 20%, siendo estadísticamente significativa. 
La parada cardiorrespiratoria en UCI, aumentó la mortalidad cerca del 30% en ambos 
casos, y resultó estadísticamente significativa. La sepsis, disminuyó la mortalidad in-
trahospitalaria en un 20%, siendo estadísticamente significativa esta asociación. La 
necesidad de soporte renal, aumentó la mortalidad en UCI e intrahospitalaria un 40%, 
de forma estadísticamente significativa. La prevalencia de insuficiencia renal al ingreso 
en UCI fue mayor del 60%. 
Estos resultados, coinciden con los trabajos publicados en este tipo de pacien-
tes353, 381, excepto, en el caso de la sepsis en UCI donde sí que se ha relacionado con 
la mortalidad en algunos trabajos previos374. Dicho resultado, puede deberse a que, los 
pacientes que fallecieron, presentaron menor estancia media en UCI, y como conse-
cuencia, tuvieron una probabilidad disminuida de padecer sepsis. Por otra parte, el 
estar menos tiempo ingresados y tener unos índices de gravedad elevados, puede 
influir en la decisión de realizar menos técnicas invasivas (por ejemplo vías centrales), 







MORTALIDAD EN UCI E INTRAHOSPITALARIA: ANÁLISIS MULTIVARIABLE 
Los estudios previos de ancianos ingresados en UCI, no han podido determinar 
modelos pronósticos para este grupo de pacientes347, 382. Los factores que han contri-
buido a ello pueden estar en relación con: el diseño de dichos estudios, las diferencias 
en las características basales de los pacientes, las variables analizadas, los resultados 
medidos, y la dificultad inherente para establecer pronósticos, a partir de una pobla-
ción que, se caracteriza por una heterogeneidad fisiopatológica de base. Es importante 
comentar que, en los pacientes de 80 años o más ingresados en UCI, los estudios no 
son consistentes, mostrando gran variabilidad, sin que exista un consenso claro ni 
evidencias definitivas347. 
El análisis multivariable de la mortalidad en UCI mostró que las variables APA-
CHE II: OR 1,113;IC95%(1,040-1,191),SAPS II: OR 1,038;IC95%(1,004-1,191), un 
grado ≥ a 3 en la escala de incapacidad psíquica del Hospital de La Cruz Roja: OR 
21,395 ;IC95%(1,885-242,882), y el motivo de ingreso en UCI por causa cardiovascu-
lar: OR 5,01;IC95%(1,96-12,87), presentaron una asociación positiva con la mortalidad 
en UCI.  
En relación al APACHE II, estos resultados coinciden con trabajos previos, en 
los que se observado esta relación346.  
Respecto a la incapacidad psíquica, la comparación con otros trabajos es limi-
tada. En la mayoría no se ha incluido como variable para el análisis, de forma que no 
se pueden establecer comparaciones directas válidas. En los estudios en los que sí 
que se ha analizado, que incluían también pacientes quirúrgicos, no se observó una 
relación con la mortalidad en UCI337. Por otra parte, hay que tener en cuenta las limita-
ciones, tanto de la escala de medición como de la recogida de datos, dado que no se 
pudieron registrar en todos los pacientes de la muestra. En los resultados, se observa 
que, el intervalo de confianza es muy amplio. Esta amplitud, está relacionada con el 
tamaño muestral, por lo que los resultados obtenidos para esta variable son poco pre-
cisos. Finalmente, la variable incapacidad psíquica, se dicotomizó para incluirla en el 
análisis multivariable al observarse celdas vacías, lo cual también puede sesgar los 
resultados. 
En los estudios previos, no se ha analizado la relación entre el motivo de ingre-
so en UCI por causa cardiovascular y la mortalidad en UCI en este grupo de pacientes. 





jos previos con la mortalidad total350, 356. Un aspecto a tener en cuenta, es la definición 
de enfermedad cardiovascular. La mayor parte de los estudios, diferencian entre car-
díaca, vascular e insuficiencia renal; mientras en nuestro trabajo, se analizó de forma 
conjunta, basándonos en el criterio de enfermedad cardiovascular establecida. 
El análisis multivariable de la mortalidad intrahospitalaria mostró que las varia-
bles APACHE II: OR 1,206;IC95%(1,105-1,316), la estancia media en UCI: OR 
1,308;IC95%(1,142-1,497) y un grado ≥3 en la escala de incapacidad física del hospi-
tal de La Cruz Roja: OR 76,704;IC95%(4,525-1300,117), aumentaron la mortalidad 
intrahospitalaria. Mientras que ingresar desde el servicio de urgencias: OR 
0,077;IC95%(0,018-0,326), el tratamiento broncodilatador: OR 0,196;IC95%(0,039-
0,984) y la estancia media hospitalaria: OR 0,753;IC95%(0,668-0,850) disminuyeron la 
mortalidad. 
El APACHE II, sí que se descrito como un factor de riesgo para mortalidad 
hospitalaria en los estudios previos347, 353. 
 La estancia media prolongada en UCI, en los trabajos previos, se ha descrito 
como factor protector de la mortalidad hospitalaria356. La incapacidad física, se relacio-
nó con la mortalidad intrahospitalaria, pero al igual que se comentó respecto a la inca-
pacidad psíquica y su relación con la mortalidad en UCI, los estudios en pacientes de 
80 años o más, ingresados por motivo médico son escasos y en la mayoría, no se ha 
incluido como variable para el análisis. En estudios en los que se incluían pacientes 
quirúrgicos, sí que se ha establecido una asociación con la mortalidad extrahospitala-
ria a largo plazo347. Por otra parte, hay que tener en cuenta las limitaciones de la esca-
la de medición, así que como ocurrió en la incapacidad psíquica, no se pudieron  reco-
ger los datos de incapacidad física en todos los pacientes de la muestra. En los resul-
tados, se observa que el intervalo de confianza es muy amplio, lo que influye negati-
vamente en la precisión de los resultados. Finalmente, la variable incapacidad física, 
se dicotomizó para incluirla en el análisis, al observarse celdas vacías. Esta categori-
zación,  también puede sesgar los resultados. 
  
El ingreso en UCI desde el servicio de urgencias, frente a ingresar en UCI des-
de otros servicios médicos, fue un factor protector respecto a la mortalidad intrahospi-
talaria. Esto, probablemente, se deba a que, como se ha dicho en el análisis de la mor-
talidad, los pacientes ancianos candidatos a UCI desde el servicio de urgencias tien-
den a ser admitidos en UCI de forma más precoz, en comparación con los pacientes 





se intenta estabilizar al paciente antes de ingresar en la unidad de críticos. Esto último, 
puede demorar  el momento de ingreso en UCI y retrasar el tratamiento intensivo. Este 
resultado también podría explicarse porque los pacientes ingresados en planta están 
más graves a su ingreso en UCI, aunque esto último no se ha analizado en el presente 
trabajo. En los estudios previos, no se ha incluido una comparación entre urgencias y 
servicios médicos, pero sí los médicos vs quirúrgicos y los urgentes respecto a los 
programados347.   
La estancia media hospitalaria, como factor protector, sí que se ha relacionado 
con una menor mortalidad total en trabajos previos (que también incluían pacientes 
quirúrgicos356, 376. En los estudios con pacientes médicos, esta asociación no se ha 
observado356, 376. Esto, puede deberse a que, tras el ingreso en UCI, estabilizar lo má-
ximo posible el paciente anciano, tanto a nivel fisiológico como funcional, mejore su 
pronóstico.  
El tratamiento broncodilatador, en la revisión de la literatura que hemos realiza-
do, no se ha incluido como variable a analizar en estudios sobre ancianos ingresados 
en UCI, sin embargo  en estudios poblacionales disminuye las exacerbaciones y pa-
rámetros espirométricos, no se ha descrito como factor protector de la mortalidad383.  
CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES DE EN-
FERMEDAD CARDIOVASCULAR 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, el análisis 
descriptivo basal mostró que el 59% eran varones, un 76,3% no tenía incapacidad 
psíquica (3,8% demencia), un 54,7% no tenía incapacidad física (3,5% dependencia 
total) y un 66,6% tenía algún grado de comorbilidad. Al compararlo con el trabajo del 
registro FRENA369 (Factores de Riesgo y Enfermedad Arterial), que analizó pacientes 
de más de 75 años con enfermedad arterial en seguimiento ambulatorio, la prevalencia 
en relación al sexo es similar. No hemos encontrado en la literatura, estudios que 
realicen un análisis descriptivo en pacientes de las mismas características en UCI.   
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en nuestro grupo fue: 3,8% 
tabaquismo activo, 77,1% hipertensión arterial, 33,3% diabetes mellitus, 31,4% disli-
pemia, 26,1% obesidad. En el registro FRENA369, los resultados fueron similares para 
la hipertensión y diabetes. La prevalencia de tabaquismo fue inferior, probablemente 
por la diferencia de la edad en el estudio y las limitaciones comentadas. En el registro 
FRENA369,  no se analozó la dislipemia ni la obesidad como variable dicotómica. En 





dente de enfermedad cardiovascular, esta prevalencia de factores de riesgo es mayor, 
como, en principio, es previsible349. 
  
Respecto a los antecedentes de enfermedad cardiovascular, fueron: 36,2% in-
suficiencia cardíaca, 31,4% insuficiencia renal, 39% cardiopatía isquémica e ictus 
31,4%. En el registro FRENA369, la prevalencia de insuficiencia cardíaca fue inferior 
(13%) así como la de cardiopatía isquémica (29%), siendo superiores las de ictus 
(40%) e insuficiencia renal (entre el 33-48%), probablemente por las limitaciones co-
mentadas previamente. La prevalencia de fibrilación auricular fue del 24,8%, similar al 
registro FRENA369. 
El 41,9% de nuestra muestra estaba con tratamiento antiagregante, 28,6% con 
estatinas, 16,2% con antidiabéticos orales, 8,6% con insulina y 61,0% con tratamiento 
antihipertensivo. En el registro FRENA369 el 79% estaba con tratamiento antiagregante, 
57% con estatinas, 24% con antidiabéticos orales, 14% con insulina y 65% con  trata-
miento antihipertensivo. Estas diferencias, probablemente se deban al riesgo basal de 
los pacientes. Los enfermos que ingresan en el hospital, suelen tener un mayor riesgo 
cardiovascular, peor control de los factores de riesgo cardiovascular y un tratamiento 
de base menos intensificado355. 
Al ingreso en UCI, la media del APACHE II fue 26,1 (9,2) puntos. El 38,2% tu-
vieron un Glasgow <8 puntos  (45% entre 14-15) y la  insuficiencia renal al ingreso fue 
del 68,6% . El 70,5% precisó ventilación mecánica. En el estudio de Godoy et al352, la 
media y desviación estándar del APACHE II fue de 20 (5,2). Esto indica que, proba-
blemente, los pacientes de nuestro trabajo tenían mayor gravedad en comparación 
con el trabajo de Godoy et al352, si bien, los pacientes del trabajo de Godoy et al352 
eran más jóvenes y la definición de enfermedad cardiovascular no se realizó de forma 
explícita. 
MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) DE LOS PACIENTES CON ANTE-
CEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE  
Los pacientes con enfermedad cardiovascular previa que fallecieron en UCI, no 
mostraron diferencias estadísticamente significativas, en relación a edad y sexo, en 
comparación con los que no tenían antecedente de enfermedad cardiovascular. Las 
diferencias en el análisis univariable fueron estadísticamente significativas para el gra-
do 0 de incapacidad psíquica (26,2% vs 73,8%), estancia media en UCI (2(3) vs 5(6)), 





CHE II (32,7 vs 22,5) , SAPS II (66,3 vs 68,3), escala Glasgow <8 (56,4% vs 36,4%), 
ventilación mecánica ( 41,9% vs 58,1%)   parada cardiorrespiratoria (63,6% vs 26,3%) 
y necesidad de soporte renal (71,4% vs 28,6%). 
Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, los pacientes con enfermedad car-
diovascular previa que fallecieron en el hospital, tampoco mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas, en relación a edad y sexo, en comparación con los que no 
tenían antecedente de enfermedad cardiovascular. Las diferencias en el análisis univa-
riable fueron estadísticamente significativas para el grado 0 de incapacidad psíquica 
(31,1% vs 68,9%), grado 0 de incapacidad física (29,8% vs  70,2%), estancia media en 
UCI (2(4 IQ) vs 5(7 IQ)) y estancia media hospitalaria(3(11 IQ) vs 22(17 IQ)), insufi-
ciencia cardíaca (60,5% vs 39,5%), tratamiento antihipertensivo (34,4% vs 65,6%), 
broncodilatador (21,7% vs 78,3% ), APACHE II (31,2 vs 21,7) , SAPS II (64,1 vs 46,6), 
escala Glasgow <8 (69,2 % vs 30,8%), ventilación mecánica ( 55,4% vs 44,6%)   para-
da cardiorrespiratoria (85,7% vs 14,3%) y necesidad de soporte renal (71,4% vs 
28,6%). 
Los resultados del análisis univariable, muestran que, los pacientes con ante-
cedente de enfermedad cardiovascular que fallecieron (en UCI o intrahospitalaria), 
tenían mayor incapacidad psíquica y menor estancia media. Al ingreso en UCI, los 
pacientes que fallecieron (en UCI o intrahospitalaria), presentaron mayor gravedad y 
complicaciones durante su estancia. 
MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) DE LOS PACIENTES CON ANTE-
CEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS MULTIVARIABLE  
Los resultados del análisis multivariable de la mortalidad  en UCI, en el grupo 
de pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, las variables incluidas 
en el modelo final fueron: APACHE II: OR 1,253;IC95%(1,133-1,386), tratamiento 
broncodilatador: OR 0,078 ;IC95%(0,008-0,779) y estancia media en UCI: OR 
0,717;IC95%( 0,568 - 0,905). 
El APACHE II sí que se ha definido previamente como predictor de mortalidad 
en UCI en nuestro estudio, dato que también se confirma en los pacientes con antece-
dente de enfermedad cardiovascular. La estancia media en UCI como factor protector, 
se justificaría por lo comentado previamente para la mortalidad en UCI, así como con 





En el análisis multivariable de la mortalidad en el hospital en los pacientes con 
antecedente de enfermedad cardiovascular, las variables incluidas en el modelo final 
fueron: APACHE II: OR 1,256 ;IC95% (1,102-1,431),  incapacidad funcional grado ≥3: 
OR 32,716;IC95% (2,392 - 447,458), ingresar desde urgencias: OR 0,108;IC95% 
(0,016-0,726) y estancia media hospitalaria: OR 0,870;IC95% (0,798-0 ,949). 
El APACHE II, sí que se ha definido previamente como predictor de mortalidad 
hospitalaria en nuestro estudio, dato que también se confirma en los pacientes con 
antecedente de enfermedad cardiovascular. De la misma forma, el grado de incapaci-
dad funcional, ingresar desde el servicio de urgencias  y la estancia media hospitalaria 
también se han definido como predictores de mortalidad en nuestro estudio. En los 
pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular que fallecen en UCI o en el  
hospital, tanto el APACHE II como la estancia media, influyen en el pronóstico, aunque 
en sentidos opuestos. La situación funcional, parece más relacionada con el pronósti-
co a largo plazo, como se observa en otros trabajos (aunque ellos no analizan el ante-
cedente de enfermedad cardiovascular)347. 
COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS BASALES ENTRE LOS PACIENTES CON 
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y LOS PACIENTES SIN AN-
TECEDENTE DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS UNIVARIABLE 
Hasta la realización de este trabajo, no hay estudios previos en ancianos de 80 
años o más ingresados en UCI que comparen, específicamente, los pacientes con 
antecedentes de enfermedad cardiovascular frente a los pacientes sin antecedentes 
de enfermedad cardiovascular. Al revisar la literatura, sólo hemos encontrado un estu-
dio, el realizado por Godoy et al352, de ancianos ingresados en UCI que estratifique la 
muestra según la presencia o no de antecedente de enfermedad cardiovascular, pero 
las comparaciones son limitadas. El estudio de Godoy et al352, se realizó en pacientes 
de 65 años o más que ingresaron exclusivamente por sepsis. Por otra parte, como 
antecedente de enfermedad cardiovascular, no se incluían solamente aquellos con 
enfermedad cardiovascular establecida. Los estudios con los que podemos comparar 
los resultados son, principalmente, poblacionales. 
Los resultados de la comparación entre los pacientes con y sin antecedente de 
enfermedad cardiovascular, mostraron que, el porcentaje de varones fue mayor en los 
pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular. Por el contrario, en los pa-





mayor, sin encontrarse diferencias estadísiticamente significativas. Estos datos coinci-
den con estudios poblacionales previos384, 385. 
La prevalencia de tabaquismo activo en los pacientes con antecedente de en-
fermedad cardiovascular, fue un 50% inferior, en comparación con los que no tenían 
antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta 
diferencia. Esta situación, se debe, probablemente a que la definición de tabaquismo 
fue dicotómica, sin tener en cuenta exfumadores (se incluyeron como no fumadores), 
lo cual puede sesgar los resultados. En el mismo sentido, los pacientes ancianos con 
antecedente de enfermedad cardiovascular es más probable que dejaran de fumar tras 
el evento. En  el Cardiovascular Health  Study386, el tabaquismo activo no se relacionó, 
en los mayores de 80 años, con la morbilidad ni con la mortalidad por infarto agudo de 
miocardio. En el registro FRENA369, se observó una menor prevalencia (un 3% inferior) 
de fumadores en los pacientes que tuvieron un evento cardiovascular mayor, respecto 
a los de edad inferior a 75 años, sin ser estadísticamente significativa. Por otra parte, 
la definición de enfermedad cardiovascular difería de la de nuestro trabajo. 
El grado 5 de incapacidad funcional (dependencia total), fue un 50% mayor en 
los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente 
significativa esta diferencia. De la misma forma, la comorbilidad alta, fue un 70% ma-
yor en los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, p<0,05. En estos 
resultados coinciden con estudios previos384, 387, 388, 389. 
De los enfermos ingresados en UCI con antecedente de enfermedad cadiovas-
cular, el 45,7% ingresaron en UCI por causa cardiovascular, mientras que en los pa-
cientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular, el 36,1% ingresó en esta uni-
dad por causa cardiovascular (p=0,164). Los estudios que han analizado el motivo de 
ingreso, no han realizado análisis descriptivo según causa cardiovascular o no. Sin 
embargo, los estudios poblacionales, como en el informe del National Boureau384 reali-
zado en pacientes de edad >70 años384, obtiene datos inferiores. En este informe, se 
destaca que el 22% de los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, 
ingresaron en el hospital por alguna causa cardiovascular, si bien en la definición de 
enfermedad cardiovascular incluía la hipertensión, pero no la insuficiencia renal cróni-
ca. En el registro FRENA369, cerca de un 20% de los pacientes con antecedente de 
enfermedad cardiovascular, ingresaron por causa cardiovascular en los 12 meses si-





La prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes con antecedentes de en-
fermedad cardiovascular fue un 27% mayor en comparación con los que no tenían 
antecedente de enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta 
diferencia. Estos datos coinciden con el registro FRENA369. En los estudios basales de 
ancianos ingresados en UCI349, la diferencia fue del 21%, siendo mayor que la de 
nuestro trabajo. La prevalencia de hipertensión arterial, dislipemia y obesidad también 
fue mayor en los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular (un 11%, 
23% y 27% mayor respectivamente), sin encontrar diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Esta prevalencia, es mayor que la de los estudios basales de ancianos  in-
gresados en UCI187, 349. 
De la misma forma, la prevalencia de fibrilación auricular, tratamiento anticoa-
gulante, antiagregantes, antidiabéticos orales y estatinas fue mayor (un 45%, 53%, 
63%, 53% y 26% mayor  respectivamente) en los pacientes con antecedente de en-
fermedad cardiovascular, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. 
Respecto a los estudios poblacionales, estos datos coinciden369, aunque no se realiza-
ron comparaciones directas con pacientes que no tenían antecedente de enfermedad 
cardiovascular. Por otra parte, la mayoría de estudios basales de ancianos en UCI, no 
analizan el tratamiento de base de los pacientes337,  349,  356. 
En los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, las enferme-
dades respiratorias y el tratamiento broncodilatador,  fueron un 33% y un 43% más 
frecuentes que en los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular, sien-
do estadísticamente significativo. Este, dato podría estar en relación con un mayor 
porcentaje de fumadores y exfumadores en este grupo de pacientes, pero como se ha 
comentado anteriormente, la variable exfumador no se analizó. En el registro FRE-
NA369, la prevalencia de enfermedad respiratoria, en los pacientes con antecedente de 
enfermedad cardiovascular, fue del 19%, pero no se comparó con los que no tenían 
antecedente de enfermedad cardiovascular.  
El APACHE II, fue 3 puntos mayor en los pacientes con antecedente de enfer-
medad cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta diferencia.  Los pa-
cientes con antecedente de enfermedad cardiovascular, presentaron un 42% más de 
parada cardiorrespiratoria durante su ingreso en la UCI, siendo estas diferencias esta-
dísticamente significativas. Estos datos, indican una mayor gravedad en los pacientes 





ratoria, sí que se ha relacionado con el antecedente de enfermedad cardiovascular 
establecida en estudios hospitalarios372. 
En general, puede resumirse que, los pacientes con antecedente de enferme-
dad cardiovascular, frente a los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovas-
cular, sufrieron un mayor deterioro psicofuncional de base y mayor prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular. Al ingreso en UCI, presentaron una mayor gravedad, y 
desarrollaron un mayor número de complicaciones durante la estancia en UCI. Estos 
datos,  limitados por el tamaño muestral, sugieren una tendencia a ser pacientes de 
mayor riesgo y peor pronóstico. Al compararlo con estudios poblacionales y basales en 
UCI390,391 , en pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular se observa 
un mal control de los factores de riesgo cardiovascular, lo cual podría contribuir indi-
rectamente a un mayor riesgo basal. 
CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON MOTIVO DE INGRESO EN 
UCI POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR  
En los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, el aná-
lisis descriptivo basal, mostró que, el 57,8% eran varones, un 82,8% no tenía incapa-
cidad psíquica (3,4% demencia), un 61,3% no tenía incapacidad física, y un 48,2% 
tenía algún grado de comorbilidad. No hemos encontrado estudios que analicen pa-
cientes de las mismas características que las de nuestro trabajo. Podemos compararlo 
con trabajos previos en pacientes de 80 años o más, con cardiopatía isquémica, insu-
ficiencia cardíaca o ictus que ingresaron en el hospital. En estos estudios, entre un 7 y 
10% ingresó en UCI según la serie392, 393, 394, 395, 396, 397, 398, pero este subgrupo de pa-
cientes ingresados en la unidad de críticos no se analizó. Con las limitaciones comen-
tadas, las características demográficas y psicofuncionales basales fueron similares, si 
bien, estos estudios incluían pacientes mayores de 70 o 75 años. En el caso de la co-
morbilidad, en nuestro trabajo, al incluir pacientes de mayor edad, puede dar un por-
centaje de mayor comorbilidad. 
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en este grupo fue: 3,6% ta-
baquismo activo, 77,1% hipertensión arterial, 37,3% diabetes mellitus, 28,9% dislipe-
mia, 18,2 % obesidad. Al compararlo con estudios  previos en pacientes con cardiopa-
tía isquémica, insuficiencia cardíaca o ictus, estas prevalencias son similares. En el 














Respecto a los antecedentes de enfermedad cardiovascular, fueron : 24,1% in-
suficiencia cardíaca, 20,5% insuficiencia renal, 28,9% cardiopatía isquémica e ictus 









La prevalencia de fibrilación auricular fue del 19,3%, similar a estudios pre-
vios392. El 34,9% estaba con tratamiento antiagregante, 22,9% con estatinas, 19,3% 
con antidiabéticos orales, 9,6% con insulina y 59,0% con antihipertensivos. Estos por-









Al ingreso en UCI, el APACHE medio fue 25 (8,5). El 45,1% tuvo un Glasgow 
<8, y la prevalencia de insuficiencia renal al ingreso fue del 62,7%. El 71,1%, precisó 
ventilación mecánica. No podemos comparar estos datos con estudios previos, porque 
no se analizaron estas variables. El uso de inótropos/vasopresores fue del 60,2%. Al 
compararlo con el estudio de Dar et al392, donde el uso de inotropos/vasopresores os-
ciló entre el 13% y 24%, se observa una mayor gravedad o complicaciones en UCI de 
los pacientes de nuestro trabajo, con las limitaciones mencionadas. 
MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) EN LOS PACIENTES CON MOTIVO 
DE INGRESO EN UCI POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS UNIVA-
RIABLE. 
En el análisis univariable de la mortalidad, no hemos encontrado estudios que 
analicen los factores que influyen en la mortalidad (en UCI y hospitalaria) de ancianos 
ingresados en UCI, con motivo de ingreso cardiovascular. Algunos estudios y, concre-
tamente, en el caso de la insuficiencia cardíaca, han incluido pacientes octogenarios. 
Estos estudios se han realizado comparando entre ancianos y jovenes ingresados en 
plantas de hospitalización398. 
Los pacientes que ingresaron en UCI por enfermedad cardiovascular y fallecie-
ron en UCI, no presentaron diferencias estadísticamente significativas respecto al se-
xo, IMC, comorbilidad, incapacidad (física y psíquica) y servicio de ingreso, en compa-
ración con los que no fallecieron en UCI. 
Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, los pacientes que ingresaron en UCI 
por enfermedad cardiovascular y fallecieron en el hospital, tenían mayor grado de in-
capacidad psíquica. De forma que todos los pacientes con grado 5 de incapacidad 






Tras analizar los antecedentes personales y la mortalidad en UCI, en los pa-
cientes ingresados por enfermedad cardiovascular, no se encontraron diferencias es-
tadísiticamente significativas. Los mismos resultados se objetivaron para la mortalidad 
hospitalaria en los pacientes que ingresaron por enfermedad cardiovascular.  
Respecto al tratamiento habitual, en los pacientes que ingresaron en UCI  por 
motivo cardiovascular, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas, tanto para la mortalidad en UCI como para la mortalidad intrahospitalaria.  
En los pacientes con motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, el 
57,8% tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, mientras que el 42,2% no 
tenían antecedente de enfermedad cardiovascular, sin encontrar diferencias estadísti-
camente significativas. 
La mortalidad en UCI en los pacientes que ingresaron por enfermedad cardio-
vascular y que tenían antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 45,8%; sien-
do del 45,7% para los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular (p= 
0,991). La mortalidad hospitalaria en los pacientes que ingresaron por enfermedad 
cardiovascular y que tenían antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 58,3%, 
mientras que para los pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular fue del 
48,6% (p= 0,378).  
En los pacientes que ingresaron en UCI por enfermedad cardiovascular, el 
APACHE II score fue 8 puntos mayor en los pacientes que fallecieron en UCI, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas. En este grupo de pacientes, el SAPS 
II score fue 17 puntos mayor, comparado con los que no fallecieron en UCI, siendo 
también estadísticamente significativa.  
Respecto a la mortalidad hospitalaria, en los pacientes que ingresaron por en-
fermedad cardiovascular en UCI, se objetivó que los pacientes que fallecieron  tenían 
un APACHE II score 8 puntos mayor y un SAPS II score 20 puntos mayor, siendo es-
tadísticamente significativas estas diferencias. El porcentaje de pacientes que presen-
taron una puntuación en la escala Glasgow <8  y  que fallecieron en UCI o en el hospi-
tal fue un 24% y un 45% mayor respectivamente, en comparación con los que no falle-
cieron, siendo estadísticamente significativa. 
Por otra parte, el porcentaje de pacientes que precisaron ventilación mecánica 





fallecieron en el hospital fueron más del 80%, siendo estadísticamente significativas 
estas diferencias en ambos casos. 
Con los resultados comentados, en el análisis univariable, los pacientes con 
motivo de ingreso en UCI por enfermedad cardiovascular que fallecieron en esta uni-
dad o en el hospital presentaron presentaron una mayor incapacidad psíquica y peor 
puntuación en las escalas APACHE II y SAPS II.  Estos resultados son similares a los 
obtenidos para la mortalidad en UCI y hospitalaria en este trabajo. 
MORTALIDAD (EN UCI E INTRAHOSPITALARIA) EN LOS PACIENTES CON MOTIVO 
DE INGRESO EN UCI POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS MULTIVA-
RIABLE  
El análisis multivariable de la mortalidad en UCI, en los pacientes que ingresa-
ron por enfermedad cardiovascular, la variable incluida en el modelo final, fue el SAPS 
II: OR 1,059; IC95%(1,028-1,091), aumentando  un 5% la mortalidad en UCI por cada 
punto.  
Las variables incluidas en el modelo final, tras el análisis multivariable de la 
mortalidad  intrahospitalaria, fueron, el SAPS II: OR; IC1,068(1,020-1,118), aumentan-
do la mortalidad intrahospitalaria un 6% por cada punto, y la estancia media hospitala-
ria: OR: 0,993;IC95%(0,882-0,986), disminuyendo un 7% la mortalidad intrahospitala-
ria por cada día de ingreso en el hospital. 
Respecto a trabajos previos, en el estudio de Dar et al392, realizado en ancianos 
con insuficiencia cardíaca, la mortalidad se relacionó con el uso de inótropos. En el 
estudio de Saposnik et al394, realizado  en octogenarios con ictus, la mortalidad se re-
lacionó con la comorbilidad y el ingreso en UCI. Estas comparaciones son muy limita-
das, dado que no se analizaron los índices de gravedad como el SAPS o el APACHE. 
COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS BASALES ENTRE LOS PACIENTES CON 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI POR ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y LOS PA-
CIENTES CON MOTIVO DE INGRESO EN UCI NO CARDIOVASCULAR: ANÁLISIS 
UNIVARIABLE 
Los resultados de la comparación entre los pacientes con y sin motivo de in-
greso por enfermedad cardiovascular, mostró que, la distribución en relación a edad y 
sexo en ambos grupos, fue similar, sin encontrarse diferencias estadísticamente signi-





ingresaron por enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta 
diferencia.  
En los pacientes con motivo de ingreso en UCI por enfermedad cardiovascular, 
el 57,8% tenía antecedente de enfermedad cardiovascular, y en los pacientes con mo-
tivo de ingreso no cardiovascular del 47,9%. 
No hemos encontrado trabajos que analicen este dato. Los estudios que han 
analizado el motivo de ingreso, no han realizado análisis descriptivo según causa car-
diovascular o no, pero respecto a los estudios poblacionales, estos datos coinciden 
con los del registro FRENA369. 
La prevalencia de diabetes mellitus, en los pacientes con motivo de ingreso 
cardiovascular, fue un 12,8% mayor, en comparación con los que no ingresaron por 
causa cardiovascular, siendo estadísticamente significativa esta diferencia. De la mis-
ma forma, la prevalencia de tratamiento antiagregante (53,7% vs 46,3%) y  antidiabéti-
cos orales (59,3% vs 40,7%) fue mayor en los pacientes ingresados por enfermedad 
cardiovascular, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. Estos datos 
coinciden registro FRENA369. 
El tratamiento broncodilatador, fue un 62,5% más frecuente en los pacientes 
sin motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular, siendo estadísticamente signifi-
cativa la diferencia. Este dato, podría estar en relación con un mayor porcentaje de 
fumadores y exfumadores en este grupo de pacientes, pero como se ha comentado 
anteriormente, la variable exfumador no se analizó.  
La puntuación en la escala SAPS II, fue 5 puntos mayor en los pacientes con 
motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular (p<0,05). Los pacientes con motivo 
de ingreso cardiovascular, presentaron puntuación menor a 8 en la escala Glasgow en 
un 11% más de la muestra, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. La 
prevalencia de parada cardiorrespiratoria y hemodiafiltración en UCI fueron un 42% y 
un 46 % mayor respectivamente en los pacientes con motivo de ingreso cardiovascu-
lar, siendo estadísticamente significativas estas diferencias. 
Tras lo descrito previamente, puede observarse que los pacientes que ingresa-
ron por enfermedad cardiovascular en UCI, tenían un mejor grado funcional basal, 
mayor prevalencia de diabetes mellitus y peor puntuación en las escalas SAPS II y 
Glasgow, así como un mayor porcentaje de aparición de complicaciones en la unidad. 





de enfermedad cardiovascular (analizada como variable compuesta y como variable  
individual), no presentaron relación con el motivo. Debe tenerse en cuenta el tamaño 
muestral, y que se trata de un análisis univariable, por lo que estos resultados, son 
preliminares. 
ESTANCIA MEDIA EN UCI E INTRAHOSPITALARIA: ANÁLISIS UNIVARIABLE  
La estancia media en UCI fue 4(7 IQ) días. En comparación con estudios pre-
vios, la estancia media es similar, y la mediana se estima entre 2,6 días y  5,8 días340, 
356,  399. 
En el análisis univariable, la estancia media en UCI se relacionó de forma esta-
dísticamente significativa e inversa con la edad. También se relacionó de forma esta-
dísticamente significativa con la hipertensión, de forma que, los pacientes hipertensos, 
tuvieron una estancia media en UCI 10 días mayor que los no hipertensos (p<0,05). 
Los pacientes con neoplasia, tuvieron una estancia media en UCI 30 días inferior que 
aquellos que no tenían neoplasia de base, siendo estadísticamente significativas estas 
diferencias. 
Respecto al tratamiento habitual y su relación con la estancia media en UCI y la 
estancia media intrahospitalaria, no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas. En los estudios previos en octogenarios, no se han analizado estos datos341, 
356, 399. 
La estancia media en UCI, fue 2 días mayor en los pacientes que precisaron 
ventilación mecánica. Los enfermos que presentaron parada cardiorrespiratoria en 
UCI, tuvieron una estancia media en UCI 2 días inferior respecto a los que no tuvieron 
parada cardiorrespiratoria. La sepsis, como complicación en UCI aumentó la estancia 
media en UCI 3 días, en comparación con los que no presentaron sepsis durante el 
ingreso en UCI. Estas diferencias, fueron estadísticamente significativas. Los resulta-
dos descritos, son similares a los de otros trabajos, donde la sepsis400, ventilación me-
cánica381 y parada cardiorrespiratoria373, aumentaron la estancia media en UCI, aun-
que también incluían algunos pacientes quirúrgicos. 
La estancia media hospitalaria fue de 13(18) días. En comparación con estu-
dios previos, la mediana de la estancia media es similar, y se estima entre entre 10 y 
15 días340, 356, 399. Por otra parte, la estancia media hospitalaria, se asoció con la edad 





grado 0 de incapacidad psíquica, la estancia media hospitalaria, fue de 14(16) días. 
Para el grado 0 de incapacidad física fue de 15(16) días. Respecto al grado 5 de inca-
pacidad psíquica, la estancia media hospitalaria fue de 1(2) días. Para el grado 0 de 
incapacidad física fue 6(8) días. Esta asociación fue estadísticamente significativa. 
Ingresar desde el servicio de urgencias se relacionó con una estancia media hospitala-
ria 3  días inferior en comparación con los pacientes que no ingresaron desde otros 
servicios. 
En los estudios previos en octogenarios, no se han analizado estos datos. Los 
datos comparables, provienen de estudios con población más joven, donde la edad si 
que se ha relacionado con una estancia media prolongada401, 402. Esto se debe, proba-
blemente, a la mayor gravedad y edad de nuestros pacientes, con una mayor mortali-
dad. En los estudios previos, si que se ha observado que, la respuesta y evolución 
fisiopatológica de los pacientes, hasta los 75-80 años, mantiene cierta evolución lineal, 
pero a partir de esa edad, aumenta la heterogeneidad. Al ser estudios en población 
más joven,  no se  analizaron la situación funcional y psíquica basal400.  
Los pacientes con antecedente de neoplasia, presentaron una estancia media 
hospitalaria 5 días inferior, respecto a los que no tenían el antecedente de neoplasia, 
sin encontrar diferencias estadísticamente significativas. Este dato, puede relacionarse 
con una mayor mortalidad en este grupo de pacientes y peor pronóstico basal. 
La estancia media hospitalaria, se correlacionó de forma estadísticamente sig-
nificativa con el APACHE II y el SAPS II, en sentido inverso. Los pacientes con una 
puntuación en la escala de Glasgow menor de 8 puntos tuvieron una estancia media 
hospitalaria 9 días inferior, en comparación con los pacientes que tuvieron una pun-
tuación de 14 o más puntos en la escala de Glasgow, siendo estadísticamente signifi-
cativa esta diferencia. Presentar parada cardiorrespiratoria en UCI, disminuyó la es-
tancia media hospitalaria en 10 días, mientras que, la sepsis en UCI, la aumentó en 2 
días, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. Dichos datos, coinciden 
con estudios previos, pero como se ha comentado anteriormente, no son consistentes, 
debido al escaso número de estudios, tipo de población y heterogeneidad en los resul-








ESTANCIA MEDIA EN UCI E INTRAHOSPITALARIA: ANÁLISIS MULTIVARIABLE 
El análisis multivariable, mostró que, la ventilación mecánica se asoció  de for-
ma positiva con la estancia media en UCI: OR 6,417;IC95%(1,187- 11,646). Este dato, 
coincide con estudios previos, en los que la ventilación mecánica se ha relacionado de 
forma consistente con la estancia media en UCI381. 
Respecto a la la estancia media  hospitalaria, el análisis multivariable mostró 
que la edad, se asoció de forma negativa: OR  -2,177; IC95%(-4,023, -0,331). Al com-
pararlo con otros estudios, los resultados no son coincidentes400, 401. En los trabajos 
previos, estos resultados varían desde la no diferencia entre el paciente anciano y el 
paciente joven, a una relación positiva (a mayor edad, mayor estancia media). Proba-
blemente, en nuestro trabajo, conforme aumentaba la edad, los pacientes presentaron 
una mayor mortalidad precoz y, por ello, una estancia media inferior, aunque este dato 
no se analizó. 
Tras analizar los resultados obtenidos y realizar un estudio sobre la bibliografía exis-
tente sobre los pacientes ancianos ingresados en UCI y su relación con la mortalidad y 
la enfermedad cardiovascular, podemos extraer las siguientes consideraciones: 
1. La mortalidad en UCI fue superior a un tercio de la muestra. 
 
2. La escala APACHE II, la escala SAPS II, el grado de incapacidad psíquica ≥3 
y el motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular se asociaron de forma 
positiva con la mortalidad en UCI. 
 
3. La mortalidad  intrahospitalaria fue próxima al 50%. 
 
4. La escala APACHE II, el grado de incapacidad funcional ≥3 y la estancia me-
dia en UCI se relacionaron de forma positiva con la mortalidad intrahospitala-
ria, mientras que el tratamiento broncodilatador, el ingreso desde el servicio de 
urgencias y la estancia media hospitalaria se relacionaron de forma negativa. 
 
5. La mortalidad en UCI e intrahospitalaria no se asociaron con el antecedente de 






6. La mortalidad en UCI de los pacientes con antecedente de enfermedad car-
diovascular se asoció de forma positiva con la escala APACHE II y de forma 
negativa con el tratamiento broncodilatador y con la estancia media en UCI. 
 
7. La mortalidad hospitalaria de los pacientes con antecedente de enfermedad 
cardiovascular,  se asoció de forma positiva con la escala APACHE II y con un 
grado de discapacidad funcional ≥3; y de forma negativa con ingresar desde 
urgencias y con la estancia media hospitalaria. 
 
8. La mortalidad en UCI se asoció de forma positiva con el motivo de ingreso en 
UCI por causa cardiovascular, pero no la mortalidad intrahospitalaria. 
 
9. La mortalidad en UCI de los pacientes con motivo de ingreso en UCI por en-
fermedad cardiovascular, se asoció de forma positiva con la escala SAPS II. 
 
10. La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con motivo de ingreso en UCI 
por enfermedad cardiovascular, se asoció de forma positiva con la escala 
SAPS II y de forma negativa con la estancia media hospitalaria. 
 
11. La estancia media en UCI de los pacientes ancianos ingresados fue de 4 días. 
 
12. La ventilación mecánica se asoció de forma positiva con la estancia media en 
UCI.  
 
13. La  estancia media hospitalaria fue de 13 días. 
 













































1. La mortalidad en UCI de los pacientes ancianos mostró una tendencia a rela-
cionarse de forma positiva con la escala APACHE II, con la escala SAPS II, con 
el grado de incapacidad psíquica ≥3 en la escala del hospital de la Cruz Roja y 
con el motivo de ingreso por enfermedad cardiovascular. 
 
2. La mortalidad intrahospitalaria (en UCI y en planta hospitalaria) de los pacien-
tes ancianos que habían estado ingresados en UCI, mostró una tendencia a re-
lacionarse de forma positiva con la escala APACHE II, con el grado de incapa-
cidad funcional ≥3 en la escala del hospital de la Cruz Roja y con la estancia 
media en UCI; y de forma negativa con el tratamiento broncodilatador, ingreso 
desde el servicio de urgencias y la estancia media hospitalaria. 
 
3. El antecedente de enfermedad cardiovascular en los pacientes ancianos que 
habían estado ingresados en UCI, mostró una tendencia a no asociarse con la 
mortalidad en UCI e intrahospitalaria. 
 
4. El motivo de ingreso en UCI por causa cardiovascular en los pacientes ancia-
nos, mostró una tendencia a relacionarse de forma positiva con la mortalidad en 
UCI, pero no con la mortalidad intrahospitalaria. 
 
5. La estancia media en UCI fue de 4 días, y mostró una tendencia a relacionar-
se de forma positiva con la ventilación mecánica. La estancia media hospitalaria 















































































ANEXO I. HOJA RECOGIDA DE DATOS 
          
VARIABLES DEMOGRÁFICAS 
NHC: SEXO: 
1: VARÓN, 2: MUJER 
EDAD: 
MOTIVO DE INGRESO EN UCI  (GRD)  
 
VARIABLES VIDA BASAL 
ESCALA INCAPACIDAD PSÍQUICA DE LA CRUZ ROJA (PSIQUE) 
0: NORMAL, 1: DESORIENT TIEMPO, 2: OLVIDOS, CONVERSACIÓN RELATIVAMENTE 
NORMAL, 3: DESORIENTACIÓN, NO CONVERSACIÓN COHERENTE, 4: CLARA ALTERA-
CIÓN MENTAL, 5: DEMENCIA. 
 
CHARLSON ABREVIADO (COMORBILIDAD) 
0: AUSENCIA COMORBILIDAD (0-1), 1: COMORBILIDAD BAJA (2), 2: COMORBILIDAD 
ALTA (3 O MÁS). 
 
ÍNDICE DE INCAPACIDAD FÍSICA DE LA CRUZ ROJA (FUNCIÓN) 
0: IABVD, 1: RELATIVAMENTE IABVD, 2: PARCIALMENTE DABVD, 3: BASTANTE DABVD, 
4: DABVD, 5: TOTALMENTE DABVD, ENCAMADO. 
 
 
ANTEC. PERSONALES/ COMORBILIDADES 




TABAQUISMO ACTIVO  
OBESIDAD  
ANEURISMA AORTA  
INSUF. CARDIACA  
ENF. RESPIRATORIA (EPOC/ASMA…)  









1: ANTICOAG, 2: AAS, 3: INSULINA, 4: ESTATINAS, 5: ADO (antidiabéticos orales), 6: 




ESCALAS PRONÓSTICAS AL INGRESO EN UCI  
APACHE II   
SAPS II   
GLASGOW   
 
TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES EN UCI 1: SÍ, 2: NO. 
VENTILACIÓN MECÁNICA  
PCR/RCP (PARADA CARDIORRESPIRATORIA)  
NECESIDAD DE INOTROPOS/VASOPRES  
  
SEPSIS 
1: NEUMONÍA; 2: BACTERIEMIA; 3: ITU; 4: OTROS; 5: NINGUNA 
 
NECESIDAD DE SOPORTE RENAL  
 
VARIABLES ANALÍTICAS AL INGRESO continuas 
INSUFICIENCIA RENAL POR MDRD (CONTINUA) 
 
INSUFICIENCIA RENAL (DICOTÓMICA) 











TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI EN DÍAS  
DURACIÓN INGRESO TOTAL EN DÍAS  
MUERE EN UCI 1: SÍ, 2: NO.  
MUERE EN PLANTA ( TOTAL – UCI) 1: SÍ, 2: NO.  
MORTALIDAD TOTAL  
(UCI+PLANTA)   













































ANEXO II. CALCULADORA ESCALA APACHE II 
 
Age:      < or = 44      Hematocrit:      30 - 45.9%   
  WBC:       3000 - 14900     Rectal Temp:          34 - 35.9 °C   F-->C 
MAP       70-109    MAP= [(2 x diastolic)+systolic] / 3 
Heart Rate:         70-109     Respiratory Rate:         12-24  




                                                                               
Calculate Aa gradient if FIO2 >or= 0.5
  (Oxygenation) 
Arterial 




nine (mg/dl):                                                                                         
0.6 - 1.4  AND not acute renal failure
  
History of severe organ insufficiency (heart, liver, kidney, other)  
or immunocompromised? 
                           
No
  
Glasgow Coma Scoring: 
Eye 
bal:                                            
Oriented
   









ANEXO III. CALCULADORA ESCALA SAPS II  
SAPS II SCORE 
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